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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 
ВИЧ –  вирус иммунодефицита человека 
СПИД –  синдром приобретенного иммунодефицита 
ЗППП –  заболевания, передающиеся половым путем 
ИППП –  инфекции, передающиеся половым путем 
ПИН – потребители инъекционных наркотиков 
ЖСБ – женщины секс-бизнеса 
МСМ – мужчины, имеющие секс с мужчинами 
ИФА – иммуно-ферментный анализ 
НГО – негосударственные (общественные) организации 








Ситуация с распространением ВИЧ/СПИДа, ЗППП и наркоманиями остается напряженной в странах Европы и 
бывшего Советского Союза. Украина и Россия в течение нескольких последних лет уверенно удерживают пер-
венство среди стран Восточной Европы по темпам распространения этих социально опасных заболеваний, а 
кривая показателей заболеваемости неуклонно ползет вверх. Как бы мы не расценили эти факты, важным будет 
лишь правильный и эффективный подход к профилактике, лечению и уходу за заболевшими, поддержке их 
родных и близких. 
 
Люди, которых тема наркотиков, ВИЧ или ЗППП коснулась лично, часто оказываются наедине со своими про-
блемами, испытывают страх, стыд, подвергаются гонениям. Если психологические и медико-социальные про-
блемы, связанные с этими заболеваниями, накладываются на проблемы юношеского становления личности, 
последствия могут быть тяжелыми для дальнейшей жизни и здоровья. В критических ситуациях, или в ситуа-
циях, которые расценены пострадавшими как критические, часто необходима квалифицированная консульта-
тивная помощь. Лучше, если такая помощь анонимна или конфиденциальна. В большинстве случаев лучше, 
когда клиент консультативной программы вообще не видит консультанта (вернее, он знает, что не видят его). 
Для такой ситуации идеально подходят именно телефонные консультации.  
 
Среди областей Украины Харьковская область занимает 9-е ранговое место по распространению ВИЧ-
инфекции и 22-е по распространенности наркомании. Нужно, однако, учитывать, что Харьков – молодежный 
город, где сосредоточено большое количество ВУЗов, а проблемы наркотиков и ЗППП – прежде всего пробле-
мы молодых людей. Можно сказать, что именно молодежи города Харькова необходима консультативная теле-
фонная помощь в ситуациях, связанных  с риском заражения ВИЧ, ЗППП, с употреблением наркотиков. 
 
Отдельную категорию обратившихся за консультативной помощью составили родственники ВИЧ-инфициро-
ванных, больных ЗППП, наркозависимых. Эти люди оказались в сложной жизненной ситуации, когда постра-
дал близкий им человек. Чаще всего это были звонки от людей старшего поколения. 
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При консультировании большое внимание было уделено потребностям рисковых групп города (потребителей 
инъекционных наркотиков, женщин секс-бизнеса, половых партнеров и супругов ВИЧ-инфицированных, под-
ростков из неполных и неблагополучных семей, людей, недавно вернувшихся из мест лишения свободы). 
 
Распространению наркомании в Украине способствуют экономический спад, сверхприбыли, которые приносит 
продажа психоактивных веществ, исключительно высокая психологическая и физическая зависимость от 
наркотиков. Ситуация осложняется низкими ассигнованиями на социальные программы со стороны государ-
ства, снижением уровня общей образованности новых поколений, всплеском инфекционной патологии. Зара-
жением ВИЧ-инфекцией и ЗППП (например, вирусными гепатитами) находятся в прямой зависимости от уров-
ня распространения наркоманий. Поэтому тема консультирования и определена как «ВИЧ, ЗППП и наркома-
нии». 
 
Мы благодарны депутатам Харьковского городского совета, поддержавшим нашу грантовую заявку в начале 
2003 года и сделавшим возможным на протяжении полугода оказывать консультативную помощь тем харьков-
чанам, которые в ней особенно нуждаются. Отдельные слова благодарности начальнику Управления труда и 
социальной защиты населения Харьковского городского совета Светлане Александровне Горбуновой-Рубан 
и заместителю Харьковского городского головы - начальнику Главного управления по гуманитарным и соци-
альным вопросам Леониду Степановичу Сороке, ставшим одними из главных инициаторов развития социаль-
ного партнерства между городской властью и общественными организациями города.  
 
С сожалением должны отметить, что, не найдя дополнительного финансирования, в начале октября 2003 года 
мы должны были временно прекратить консультирование по телефону. В следующем календарном году мы 
рассчитываем на продолжение работы консультативной службы, расширение круга вопросов по консультиро-
ванию (например, мы хотели бы затрагивать вопросы планирования семьи), превращение телефонной консуль-
тативной службы в постоянно действующую, не зависящую от наличия или отсутствия финансирования, более 
широкое распространение информации о работе службы среди населения города Харькова. 
 
Авторы справочника  
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АНАЛИЗ РАБОТЫ ТЕЛЕФОННОЙ КОНСУЛЬТАЦИОННОЙ СЛУЖБЫ г. ХАРЬКОВА В 2003 ГОДУ 
 
В соответствии с планом организации телефонной службы, первые два месяца работы по проекту (апрель и май 
2003 года) были потрачены на: 
1. поиск телефонной компании, которая предоставит телефонное оборудование; 
2. обучение телефонных консультантов; 
3. создание базы данных по социальным службам, лечебным учреждениям, общественным организациям, 
предоставляющим помощь наркозависимым, ВИЧ-инфицированным, больным ЗППП, их родственникам; 
4. рекламную кампанию. 
 
Для обучения телефонных консультантов привлекались специалисты Харьковского областного наркологиче-
ского диспансера, Харьковского областного дерматовенерологического диспансера, Харьковского областного 
центра профилактики и борьбы со СПИДом, Харьковского Регионального Института Проблем Общественного 
Здравоохранения. Обучение проводилось в виде рабочих встреч, семинаров и фокус-групп с представителями 
групп риска. Всего в ходе обучения были подготовлены и аттестованы по международной методике MIE шесть 
консультантов, каждый из которых работал на телефоне доверия некоторое время.  
 
Работы по информированию населения города Харькова о создании новой консультационной телефонной 
службы проводились в виде: 
1. кратких сообщений на конференциях, круглых столах, пресс-конференциях;  
2. информирования учебных заведений и лечебных учреждений города по телефону; 
3. презентации реализуемых медико-социальных программ в ходе встречи представителей НГО, лечебных 
учреждений и органов государственной власти с главами миссий ООН в Украине и на молодежном самми-
те ООН; 
4. публикаций в прессе и на сайтах дружественных НГО; 
5. раздачи рекламных листовок пациентам и обратившимся для обследования на ВИЧ и ЗППП в областной 
центр СПИДа, КВД города, частные кабинеты и клиники, областной наркодиспансер. 
8 
 
Для учета консультаций был разработан специальный бланк, схему которого мы представляем: 
 
   
 Консультант _________________________________ Дата _______________ № консультации __________ 
Время начала консультации _______ Время окончания ________ Общая продолжительность _________ 
Консультация проводится впервые / повторно (когда была предыдущая ______________ № __________ ) 
Анонимно / конфиденциально / очно: Ф.И.О. __________________________________________________ 
_______________________________________ псевдоним ________________________________________ 
Возраст _________ Дата рождения _________________ Адрес ____________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Телефон ______________________________ Кто еще может взять трубку __________________________ 
______________________________________ Мобильный 8 – 050 / 067 / 061 _________________________ 
Причина и цель обращения за помощью _______________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Эмоции: безразличие / тревога / страх / гнев / агрессивность / угрозы / _____________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
Состояние здоровья ________________________________________________________________________ 
Суицидальные мысли ______________________________________________________________________ 
Консультация: медицинская / социальная / юридическая _________________________________________ 
____________________________________________ Цель консультирования достигнута / нет / частично 
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Консультирование проводилось ежедневно без перерывов с понедельника по пятницу с 9.00 до 17.00 с 4 июня 
по 4 октября 2003 года. Количество и характер консультаций отражают данные таблицы 1: 
 
Месяц 2003 года июнь июль август сентябрь ВСЕГО 
Количество консультаций 68 89 104 112 373 
Консультации по вопросам ВИЧ 35 49 67 69 220 
Консультации по вопросам ЗППП 47 32 31 46 156 
Консультации по вопросам наркоманий 15 41 46 33 135 
Консультации на смежные темы 4 7 11 13 35 
Обращение «не по адресу» 0 2 1 5 8 
Проконсультировано анонимно 27 49 35 28 139 
Проконсультировано очно и конфиденциально 41 40 69 84 234 
Повторных обращений 0 3 14 21 38 
Консультации родственников заболевших 6 9 4 11 30 
Консультации медицинских работников,  
представителей социальных служб, НГО 
1 0 3 2 6 
Характер предоставленной информации:       
1. медицинская  41 56 89 77 263 
2. социальная  25 38 34 52 149 
3. юридическая  3 22 19 24 68 
4. справочная  2 6 4 10 22 
Цель консультирования не была достигнута 1 4 3 6 14 
Направлено в ЛПУ для обследования 23 58 49 77 207 
Направлено в ЛПУ для лечения 15 19 35 41 110 
Оказана экстренная психологическая помощь 4 5 8 3 20 




Средняя продолжительность консультаций составила 21 минуту. Средняя занятость телефонной линии в ходе 
работы проекта составила около 1/5, что соответствует 2-й степени напряженности труда телефонного операто-
ра.  Расчет представлен ниже: 
4 месяца работы  4 недели в месяц  5 рабочих дней в неделю  8 часов в день = 640 часов =  
= 38 400 минут, 
373 консультации  21 минуте = 7 833 минуты, 
7 833 / 38 400  100 = 20,4 % рабочего времени. 
 
Повторно за консультативной помощью обратилось 15 человек, из которых 5 раз обратился за помощью 1 че-
ловек, по 3 обращения было 5 человек, по 2 обращения -  9 человек. Всего, с учетом повторных обращений, за 
помощью обратилось 350 человек. 
 
За консультативной помощью обратились: 
1. по модели поведения: 
1.1. «относительно здоровые» люди – 231 человек (66 %); 
1.2. представители групп риска (ПИН, ЖСБ, МСМ, бывшие заключенные) – 119 человек (34 %); 
2. по заболеванию: 
2.1. ВИЧ-инфицированные – 86 человек, в т.ч. 2 больных СПИДом; 
2.2. больные ЗППП (сифилис, гонорея, трихомониаз, гепатит, остроконечные кондиломы, кандидозы и 
др.) – 128 человек; 
2.3. наркозависимые – 184 человека; 
2.4. больные туберкулезом – 13 человек; 
2.5. больные с психиатрической патологией – 4 человека; 
2.6. гинекологические и урологические больные – 49 человек; 
3. подростки из неполных и неблагополучных семей – 17 человек; 
4. по мотивам: 
4.1. подозрение у себя или полового партнера какого-либо ЗППП – 104 человека; 
4.2. сомнения в своем ВИЧ-позитивном статусе – 37 человек;  
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4.3. желание получить консультацию по лечению ЗППП или ВИЧ – 31 человек; 
4.4. поиск эффективного лечения и реабилитации наркотической зависимости для себя или близкого че-
ловека – 191 человек; 
4.5. сообщение о нарушении своих прав  - 47 человек. 
 
Средний возраст обратившихся за консультативной помощью «для себя» составил 26,5 лет, что подтверждает 
факт принадлежности большинства проблем, связанных с ВИЧ/ЗППП и наркотиками, к молодому возрасту. 
Средний возраст обратившихся за консультативной помощью родственников заболевших составил 34,7 года. 
 
Всего за помощью обратилось 197 женщин (56,3 %) и 153 мужчины (43,7 %). 
 
Суицидальные мысли, связанные с зависимостью от наркотических веществ или выявлением антител к ВИЧ, 
высказывали 11 обратившихся за консультациями, т.е. 3,14 %. При этом чаще (7 человек) суицидальные мысли 
высказывали мужчины. 
 
Консультации на смежные темы состояли в рекомендациях по лечению легочных, желудочно-кишечных, эндо-
кринных, неврологических, онкологических и кожных заболеваний.  
 
Консультирование не достигает своей цели, если: 
1. оно прервано из-за недовольства клиентом выводами и рекомендациями консультанта (5 случаев); 
2. клиент ставит в опасность жизнь и здоровье свою или окружающих, при этом убежден в своей правоте, не 
сообщил свой телефон, адрес и больше не перезвонил (2 человека); 
3. эмоциональное состояние клиента осталось агрессивным или сильно угнетенным (7 случаев). 
 
Экстренная психологическая помощь заключалась в погашении агрессии против окружающих, снижении суи-
цидальных порывов, относительном восстановлении сильно сниженной самооценки, уверенности в себе. Экс-
тренная медицинская помощь заключалась в вызове машины скорой помощи для пострадавших от передозиро-
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вок наркотиков (2 человека), для женщины с кровотечением, развившимся в связи с самопроизвольным абор-




1. Создание консультативной телефонной службы в городе Харькове было связано с ухудшающейся эпиде-
миологической ситуацией (ростом количества заболевших ВИЧ, ЗППП, наркоманиями). 
2. Служба доказала свою необходимость и эффективность нарастающим с каждым месяцем количеством кли-
ентов. 
3. Финансирование консультативной службы было недостаточным для приобретения телефонного оборудо-
вания (а только для его аренды), выплаты заработных плат более чем одному консультанту, отсутствовали 
средства на выплату заработных плат бухгалтеру и менеджеру проекта, что привело к прекращению кон-
сультаций после завершения финансирования со стороны Харьковского городского совета. 
4. Штат проекта необходимо увеличить (ввести оплачиваемые должности менеджера, бухгалтера и еще двух 
консультантов). 
5. Необходимо найти средства на рекламу на Харьковском телевидении и в метрополитене, признанные в хо-
де фокус-групп наиболее эффективными носителями социальной рекламы. 
6. Тематики консультирования необходимо расширить прежде всего с учетом тем репродуктивного здоровья, 
планирования семьи, разнообразной инфекционной патологии, урологических заболеваний, профилактики 
курения и злоупотребления алкоголя. 
7. Принимая во внимание возможность расширения базы данных в ходе продолжения работы проекта в сле-
дующем году, необходимо будет также подготовить следующее переиздание данного справочника, а также 
создать форум на сайте Харьковского Регионального Института Проблем Общественного Здравоохранения 
и проводить консультирование на сайте.  
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КАК ОРГАНИЗОВАТЬ ТЕЛЕФОННУЮ КОНСУЛЬТАТИВНУЮ СЛУЖБУ 
 
Для организации полноценной консультативной телефонной службы необходимо решить ряд вопросов: 
 
1. Для кого Вы организовываете консультативную службу? 
Мы имеем в виду круг людей, время, когда они могли бы звонить Вам; для какого региона служба будет рабо-
тать (район, город, область); есть ли в Вашем городе другие консультативные службы. 
 
2. Кто будет работать в Вашей службе? 
Будете ли Вы оплачивать работу консультантов или работать будут волонтеры; есть ли у Вас квалифицирован-
ные кадры; как Вы сможете повысить квалификацию работников; сколько параллельных телефонных линий Вы 
сможете задействовать одновременно; кто заменит консультанта (в случае его болезни, например), для обеспе-
чения непрерывной работы службы.  
 
Необходимо помнить, что консультант каждые 2-3 часа работы должен делать перерыв на 20-30 минут. Если в 
обязанности консультанта входит работа на компьютере, та он должен отдыхать 10 минут через каждый час 
работы.  
 
Консультации по своему качеству не должны значительно отличаться в зависимости от того, работает штатный 
сотрудник, волонтер или стажер.   
 
Работникам телефона доверия необходимы четкие механизмы поддержки и супервизии. Без этого невозможно 
обеспечить качественный сервис для клиентов. 
 
3. На сколько устойчивой и постоянной будет работы телефона доверия? 
Для развития консультативной службы необходимо время, за которое потенциальные клиенты узнают о ее су-
ществовании. Если в работе службы будут происходить перерывы от нескольких часов до нескольких дней, 
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если службы не будет четко отрабатывать заявленное в рекламе время, репутация службы (и организации, при 
которой она создана), не буде высокой.  
 
При перерывах в работе службы часть работы по рекламе придется повторять, что увеличит стоимость следу-
ющих этапов работы. В конечном счете, одной из важных характеристик работы является стоимость одной кон-
сультации и стоимость одного часа консультирования. Все дополнительные расходы на рекламу увеличат эту 
стоимость. 
 
Расходы, которые нужно закладывать в проект по консультированию, должны быть следующими: 
- оплата помещения; 
- оплата электроэнергии, воды, тепла; 
- оборудование (закупка или аренда); 
- обучение штатных сотрудников и волонтеров; 
- зарплата штатных сотрудников и расходы на нужды волонтеров; 
- канцелярские, почтовые расходы; 
- сбор и хранение данных; 
- реклама; 
- мониторинг и супервизия проекта; 
- бухгалтерия, творческие отчеты, фандрайзинг. 
 
4. Какое необходимо оборудование? 
Необходимо сразу определить, сколько телефонных линий Вам необходимо, чтобы принимать все звонки. 
Один сотрудник не должен принимать звонки сразу с нескольких линий. Клиент не должен ждать ответа более 
3-7 звонков.  
 
Телефон консультативной службы должен быть разделен с телефоном администрации. Если Вы работаете с 
деликатными темами, на звонок должен отвечать консультант, а не секретарь или оператор. 
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Если Ваши сотрудники используют компьютер при консультировании, их руки должны быть свободны. Для 
этого им необходимы наушники с микрофоном. Причем они должны быть индивидуальными для каждого кон-
сультанта в гигиенических целях.  
 
Ваше оборудование должно быть «на ходу» в случае отключения электроэнергии, поэтому желательно иметь 
телефоны, которые включаются только в телефонную сеть.  
 
Если консультанты находятся в одной комнате, возможно передавать трубку радиотелефона или телефона 
CDMA тому консультанту, специализация которого ближе к обсуждаемой с клиентом теме. Но делать это 
нужно не сразу, а дав некоторые рекомендации самостоятельно, чтобы у клиента не создавалось впечатление, 
что он попал «на стрелочника», который выслушал его зря. Практикуется также одновременное консультиро-
вание двумя консультантами, однако лучше всего, чтобы консультацию начинал и заканчивал один и тот же 
человек. 
 
С появлением телефонов CDMA появилась возможность не организовывать рабочие места, а выдавать телефо-
ны консультантам на дом. Такой подход эффективен только в случае умения организовывать свой труд и чет-
кого соблюдения правила: неважно, где находится консультант, но в рабочее время работа превыше всего. 
Должны признать, что среди десяти консультантов всегда этого правила способны придерживаться один-два. 
 
5. Как построить внутренний менеджмент службы? 
Внутренний менеджмент необходим. Организатор службы должен определить цели и задачи работы, которые 
должны быть напечатаны для сотрудников, опубликованы для общества, клиентов. Такой подход увеличит до-
верие целевой группы и общества в целом к Вашей службе. Все новые сотрудники должны иметь возможность 
ознакомится с этим документом. Цели и задачи со временем могут измениться. Их нужно постоянно пересмат-
ривать, чтобы убедиться, что они соответствуют нуждам Ваших клиентов и задачам вашей организации.  
 
Если вы объявили общине, для которой Вы работаете, о своих целях и задачах, а затем они изменились, поста-




Здесь мы приводим цели и задачи Харьковской телефонной службы. 
 
Цель нашей работы – воспрепятствовать распространению ВИЧ-инфекции, ЗППП и наркоманий на территории 
Харьковского региона, поддержать заболевших и их близких. 
 
Задачи службы: 
1. предоставить качественную медицинскую информацию по вопросам ВИЧ, ЗППП и наркоманий каждому 
обратившемуся, развеять мифы по этим темам; 
2. направить всех, кто нуждается в обследовании и лечении по адресу конкретных лечебно-профилактичес-
ких учреждений; 
3. направить всех, кто нуждается в поддержке, в НГО, социальные службы города, реабилитационные про-
граммы; 
4. предоставить всем, кто в этом нуждается, юридическую информацию (о правах и обязанностях);  
5. способствовать мирному разрешению конфликтов, предотвращению насилия, суицидов и дискриминации, 
разрушению стигмы диагноза; 
6. пропагандировать безопасный секс и жизнь без наркотиков, ценность жизни и здоровья; 
7. обучить всех нуждающихся правилам ухода за заболевшими; 
8. дать надежду и вернуть веру.  
 
Определите, будет Ваша телефонная служба информационной, телефоном доверия или будет сочетать эти два 
компонента. Наша служба старалась сочетать эти два компонента.  
 
Подумайте, будете ли Вы ограничивать время каждого звонка или количество обращений со стороны одного 
человека. Мы решили для себя, что не будем ограничивать время консультаций и количество звонков. 
Решите, на сколько далеко Вы сможете зайти в оказании эмоциональной поддержки. 
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Информация, которую Вы предоставите во время консультаций, зависит от того, на сколько глубоко Вы знаете 
эту тему.  
 
Подумайте о том, как Вы будете реагировать на звонки людей, использующих Вашу службу не по назначению 
или задающих вопросы по темам, которые не соответствуют целям и задача Вашего сервиса. За 4 месяца рабо-
ты Харьковской консультативной службы «не по адресу» обратилось 8 человек. Это были вопросы, как лечить 
животных, что делать с мозолями, где можно купить медицинскую страховку и т.д. Как было решено на пер-
вом установочном семинаре, консультант не обязан отвечать на такие вопросы, но если его квалификация поз-
воляет проконсультировать, такая консультация может быть предоставлена (на усмотрение консультанта). Бы-
ло несколько звонков от психически нездоровых, неадекватных, агрессивных (с угрозами и нецензурной бра-
нью) или очень пьяных людей. Эти консультации были прерваны. 
 
Задачей менеджеров, организаторов службы, которые непосредственно не проводят консультации, является 
выработать правила этики всех сотрудников службы. Мы определили наши правила следующим образом: 
1. Мы работаем для наших клиентов. 
2. Наша команда работает как единое целое, мы все помогаем друг другу. 
3. Не навреди! 
4. Уважай себя, уважай собеседника. 
5. Действуй уверенно, но не стесняйся обратиться за помощью. 
6. То, что ты услышал от клиента, всегда конфиденциально.  
7. Не обещай клиенту того, чего не сможешь сделать. 
8. Не клади трубку первым. 
9. Консультант несет ответственность за жизнь собеседника. 
 
6. Как Вы будете соблюдать правила конфиденциальности и личной безопасности сотрудников службы? 
Сохранение конфиденциальности позволяет создать такую доверительную обстановку, в которой клиент смо-
жет спокойно говорить о своих проблемах. Пределы конфиденциальности следует четко оговорить со всеми 
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сотрудниками службы телефона доверия. Возможно даже понадобиться взять письменное согласие у всех со-
трудников о согласии соблюдения конфиденциальности.  
 
Понятие конфиденциальности имеет отношение не только к той информации, которая сообщена клиентами 
консультантам, но и к информации о сотрудниках, и даже к передаче информации среди сотрудников внутри 
службы. Если Ваши сотрудники работают на дому, клиенты не должны знать номера их телефонов. Можно пе-
реводить звонки из офиса, на домашние телефоны сотрудников. 
 
Сотрудники телефона доверия не должны называть свои имена клиентам. Если в общении необходимо назвать 
имя, лучше воспользоваться псевдонимом. Этот псевдоним также должны знать все остальные сотрудники 
службы. 
 
Недопустимо использовать определитель номера во время работы. Нужно, однако отметить, что телефонные 
трубки, работающие в формате CDMA, автоматически определяют номер позвонившего. В этом случае номер 
абонента не должен нигде фиксироваться.  
 
В ситуациях, когда необходимо раскрыть конфиденциальную информацию (например, когда клиент угрожает 
покончить жизнь самоубийством, подвергнуть насилию детей или совершить убийство). Сотрудник консуль-
тационной службы должен посоветоваться с менеджером или супервизором. Практика раскрытия конфиденци-
альной информации должна быть редким и хорошо обдуманным исключением из правил.  
 
Информацию о службе в СМИ должен давать менеджер или супервизор, уполномоченный на то руководите-
лем организации. Недопустимо приведение примеров таких консультаций, где упоминаются имена клиентов 
или любая информация, делающая клиентов узнаваемыми. 
 
8. Как дать рекламную информацию о Вашей службе? 
Для того, чтобы реклама достигла результата, необходимо определить, кого будет консультировать Ваша служ-
ба и какими СМИ пользуются Ваши потенциальные клиенты. Если помимо телефонных консультаций Вы гото-
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вы давать консультации на сайте, по электронной почте или в почтовой переписке, реклама должна включать 
почтовый, электронный адрес, сайт.  
 
Во время рекламной кампании о нашей телефонной службе мы использовали только листовки, на которых был 
указан номер телефона, время работы и характер консультаций. Листовки выдавались пациентам Харьковского 
областного центра профилактик и борьбы со СПИДом, наркологических диспансеров и кабинетов города, па-
циентам дерматовенерологических диспансеров и их родственникам. По содержанию рекламы должно быть 
четко понятно, какой именно сервис Вы предлагаете клиентам и в какое время вы работаете. Рекламу нужно 
давать только тогда, когда служба уже готова к стабильной бесперебойной работе. Именно с этим и был связан 
двухмесячный подготовительный этап работы харьковской телефонной службы.  
 
Для рекламы нужно использовать как можно больше разных СМИ. Можно использовать плакаты, флайеры, 
интернет, листовки, газеты, журналы, теле- и радиопередачи (в том числе телетекст и бегущую строку). Другим 
аспектом рекламной кампании являются встречи с руководителями и сотрудниками других организаций, рабо-
тающих в данной области. Это делается для того, чтобы как можно больше людей узнали о Вашей службе. Во 
время подготовки к работе харьковского телефона доверия мы, например, встречались, с руководителем харь-
ковской телефонной консультационной службы экстренной психологической помощи Дмитрием Солошенко, а 
также с сотрудниками телефонной консультационной службы городского центра социальных служб для моло-
дежи «Доверие». Общение с ними позволило нам сориентироваться, сколько консультаций понадобиться   
 
Как поддерживать работу службы? 
Наличие супервизоров и постоянное обсуждение проводимых консультаций позволяет не только совершен-
ствовать уровень консультирования, но и предотвратить «синдром сгорания» (психологическую следовую ре-








КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ  ПО  ВОПРОСАМ  ВИЧ/СПИДа, НАРКОМАНИЙ И ЗППП 
 
Такое консультирование преследует две основные цели: 
 
Первая цель — объяснить активному в сексуальном отношении населению, как избежать заражения и как при-
остановить распространение ВИЧ и ЗППП. Только консультирование и просветительская работа способны вы-
звать ощутимые перемены в сексуальном поведении. 
 
Вторая цель — уменьшить, и, в конечном счете, побороть безотчетный страх, который возникает у людей уже 
при одном упоминании о СПИДе, настроить на лечение выявленных ЗППП, накротической зависимости и дать 
знания родственникам для обеспечения полноценной поддержки и ухода за заболевшими. И в этом смысле по-
мочь каждому конкретному человеку можно только путем индивидуальных консультаций. Отсутствие таких 
консультации, или их недостаточная эффективность могут привести к хроническому стрессу вплоть до психи-
ческих расстройств. Описаны даже случаи самоубийства. 
 
Эти две цели — просвещение и поддержку — необходимо все время иметь в виду, поскольку ВИЧ/СПИД, 
ЗППП и наркомании так легко предотвратить, изменив поведение, и поскольку «позор» этих болезней порож-
дает непреодолимый страх быть изгнанным и отторгнутым. Общественность обнаруживает полное непонима-
ние природы этих заболеваний, их последствий и путей передачи и потому неверно оценивает значение тестов 
на антитела к ВИЧ, своевременного обследования и лечения ЗППП, программ Снижения Вреда. Поэтому кон-
сультации очень важны для выбора правильной линии поведения. 
 
Далее мы приведем основные цели консультирования с учетом специфики заболеваний. 
 
1. Просветительская деятельность: 
- пропаганда безопасного секса; 
- выработка настороженности, абсолютного и решительного отрицания употребления наркотиков; 
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- борьба с невежественным отношением к СПИДу и ЗППП. 
 
2. Поддержка - индивидуальное консультирование, направленное на предотвращение проблем психологическо-
го характера. 
 
При консультировании по вопросам ВИЧ и ЗППП многих клиентов консультативной службы интересуют воп-
росы, которые обычно задаются врачам КДВ и центров профилактики и борьбы со СПИДом перед обследова-
ние и после него. В большинстве случаев таких клиентов необходимо направить в эти учреждения, а та инфор-
мация, которая им будет предоставлена, должна повториться из уст сотрудников этих учреждений.  
 
Когда необходимы консультации по поводу предшествующей диагностики? 
 
Есть два основных момента, когда консультирование жизненно необходимо: перед взятием крови или других 
биологических материалов на анализ и после того, как анализ выявит ВИЧ или ЗППП. 
 
Предварительная консультация имеет целью объяснить значение и возможные последствия обследования. Если 
человек вел небезопасную половую жизнь или употреблял наркотики, важно подготовить его к тому, что тест 
может дать положительный результат, и свести таким образом к минимуму неблагоприятные психосоциальные 
последствия в том случае, если результат и в самом деле окажется положительным. Консультация по телефону 
все же является менее предпочтительной, чем консультация очная. Но если консультативная служба областного 
центра СПИДа работает достаточно отлажено, то многие частные кабинеты, консультирующие по поводу 
ЗППП, не удовлетворяют клиентов, ставя перед собой цель получить максимальную оплату за свои услуги. 
 
Обязательный компонент предварительных консультаций — подробное ознакомление с половой жизнью дан-
ного лица. Только в этом случае консультант сможет четко оценить вероятность заражения. Специфика сексу-




Если у человека найдены антитела к ВИЧ или симптомы СПИДа, первое время он, скорее всего, будет нахо-
диться в шоковом депрессивном состоянии, ощущать безнадежность, острую тревогу и свою социальную 
ущербность. Заботливый консультант в таком случае должен обеспечить, чтобы в эти тревожные дни его кли-
ент получил моральную поддержку. Ясно, что человек, у которого обнаружены антитела к ВИЧ, воспринимает 
это как прямую угрозу своей жизни, и его естественная психосоциальная реакция настолько сильна, что если не 
уделить ему достаточно внимания, то последствия — и практические, и эмоциональные — могут быть весьма 
серьезными. Положение особенно усугубляется в том случае, когда общество не гарантирует строгого соблю-
дения врачебной тайны и возможности дальнейшего получения консультаций. 
 
При консультировании перед обследованием на ВИЧ необходимо объяснить пациенту, что сам по себе тест - не 
есть тест на СПИД. Он не выявляет антител, если не прошло время, необходимое для сероконверсии, а выявля-
ет только контакт с вирусом в прошлом. Он также не позволяет делать выводы ни о вероятности развития бо-
лезни, ни о ее тяжести, ни о заразности. 
 
Практические последствия обнаружения антител к ВИЧ – это невозможность в будущем оформить страховку и 
некоторые виды завещания, опекунство, усыновление (удочерение), определенные сложности в получении ме-
дицинской и стоматологической помощи, в определенных случаях — препятствия в трудоустройстве, а также 
вероятность быть уволенным с вытекающими отсюда финансовыми проблемами. Последствия выявления 
ЗППП обычно менее разрушительны, но они также сопряжены с финансовыми затратами, непониманием или 
осуждением окружающих, необходимостью брать больничный. Наличие наркотической зависимости чаще все-
го приводит к потере социальных связей (разрушению семей, потере работы, имущества, жилья и др.), зараже-
нию парентеральными инфекциями, преступлениям, занятиям проституцией, половой распущенности.  
 
Тяжелы также  психологические последствия заболевания: неуверенность в личной жизни, высокий уровень 
тревожности, депрессия, комплекс вины, навязчивые состояния, сложности в отношениях с людьми. 
 
Психологический шок связан с диагнозом и вероятной смертью, а также с утратой надежд на благоприятный 
результат обследования и последующего лечения. 
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Также вероятны такие реакции как тревога и страх: 
- перед неопределенностью прогноза и хода болезни: 
- перед обезображиванием и инвалидностью; 
- перед процедурой лечения; 
- перед изоляцией, одиночеством, социальной и сексуальной отторгнутостью: 
- перед возможностью заразиться и заразить других; 
- перед трудностями для любимого человека и его возможной болезнью; 
- перед утратой умственных, физических, социальных и профессиональных возможностей. 
 
Возможно развитие депрессии: 
- из-за «неизбежности» физической деградации; 
- из-за отсутствия эффективных средств лечения; 
- из-за заболевания, которое теперь распоряжается твоей судьбой; 
- из-за накладываемых болезнью ограничений и из-за возможной социальной, профессиональной, эмоциональ-
ной и сексуальной отторгнутости; 
- из-за угрызений совести и самобичевания по поводу собственной неосторожности. 
 
У действенных, активных людей часто проявляются гнев и досада (фрустрация): 
- из-за невозможности побороть заболевание; 
- из-за вынужденных ограничений в образе жизни; 
- из-за собственной потерянности и неопределенности будущего. 
 
Практически у всех заразившихся возникает чувство вины: 
- из-за «плохого поведения», повлекшего за собой «наказание»; 
- из-за возможного участия в распространении инфекции; 




Иногда наблюдаются навязчивые идеи: 
- безжалостное выискивание на своем теле все новых и новых признаков болезни; 
- помешанность на своем здоровье и соблюдении диеты; 
- зацикливание на теме угасания и смерти, стремлении избежать новых инфекций. 
 
Мнительные люди и люди, озабоченные проблемой СПИДа и ЗППП при консультировании составляют особую 
проблему. 
 
Представителям этих группы помочь значительно труднее. Свои многочисленные физические недомогания они 
интерпретируют как верные признаки СПИДа или ЗППП — и это при том, что их неоднократно заверяли и за-
веряют: при той половой жизни, которую вы вели, заражение крайне маловероятно, если вообще возможно. 
Страх перед СПИДом и ЗППП принимает совершенно неадекватные формы и носит зачастую характер навяз-
чивой идеи. Создается впечатление, что для таких людей заболевание — всего лишь предлог для самовыраже-
ния их ранимой психики и комплекса сексуальной вины. 
 
По мере того как правительство и средства массовой информации развертывают просветительскую кампанию 
против СПИДа и ЗППП, все больше людей боятся заражения. Часто этот страх обусловлен незнанием путей 
передачи и эпидемиологической обстановки в то время, когда, как им кажется, они могли заразиться. 
 
Такие люди больше всего обеспокоены возможностью неполовых способов заражения — через зубную щетку, 
посуду и столовые приборы, полотенца, постельное белье, при пользовании общей ванной, при объятиях и по-
целуях несексуального характера. Впрочем, они же весьма восприимчивы к простой и доходчивой информации 
о том, что таким путем заразиться вирусом иммунодефицита и некоторыми ЗППП нельзя и что они передается 
совсем иначе. 
 
Вообще их объединяют многие общие черты: 
1. Половая активность — безопасная с медицинской точки зрения, но зачастую тайная и способствующая раз-
витию комплекса вины. 
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2. Плохая сексуальная приспособленность в начале взрослой жизни. 
3. Социальная изоляция. 
4. Зависимость от близких (если таковые имеются). 
5. Многочисленные превратно истолкованные физические недомогания, вызванные, как правило, текущей или 
перенесенной ранее, но невыявленной вирусной инфекцией (не ВИЧ), ЗППП, депрессией или высоким уровнем 
тревожности. 
6. Неблагополучный психиатрический анамнез или же слишком частое обращение к врачам общего профиля. 
7. Высокий уровень тревожности, депрессия или склонность к навязчивым идеям. 
8. Склонность к мыслям о самоубийстве. 
9. Многочисленные обследования на наличие антител к ВИЧ с неизменно отрицательным результатом. 
 
Даже получив в очередной раз отрицательные результаты клинического или лабораторного обследования, та-
кие люди редко успокаиваются на долгое время. Именно на них персонал консультаций тратит большую часть 
своих сил, и они часто нуждаются в дальнейшей коррекции поведения путем психотерапевтического или пси-
хиатрического вмешательства. 
 
Лица с антителами к ВИЧ и выявленными ЗППП требуют особого подхода. Проблемы, которые затрагивают в 
ходе консультации люди с антителами к ВИЧ — независимо от того, есть ли у них симптомы или нет, — часто 
обнаруживают сходство с проблемами раковых больных. Услышав, что их жизнь под угрозой, и раковые боль-
ные и вирусоносители переживают острый душевный кризис, однако во втором случае добавляется еще фактор 
социального осуждения и обструкции. Для того чтобы помощь клиенту была эффективной, необходимо вы-
ждать некоторое время и дать ему справиться с шоком. Этот период, сопровождающийся плачем и истериче-
скими выкриками, можно назвать эмоциональным «проветриванием». Потом консультанту следует заверить 
больного в полной конфиденциальности их разговора и направить его в русло решения практических задач: 
кого поставить в известность, что при этом сказать, как вести себя с близкими людьми, как получить доступ к 
медицинской и стоматологической помощи, как решить свои финансовые, юридические и сексуальные пробле-
мы. Если же у пациента есть признаки сопутствующего заболевания, темой консультации становится также 
выбор схемы лечения и возможный прогноз. Здесь важно избежать соблазна и не отвечать ничего определенно-
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го на вопрос об ожидаемой продолжительности жизни, так как ответ может повергнуть больного в хро-
ническую депрессию и подорвать его мотивацию и готовность к контакту. 
 
Чаще всего медицинские работники не обращают внимания на тех, у кого антитела к ВИЧ или ЗППП при об-
следовании не выявлены. Как правило, это устраивает и пациента. Он убеждается в том, что вел «правильный» 
образ жизни, раз не заразился, и продолжает прежнее поведение. На этапе консультации можно дать информа-
цию с профилактической целью и разобрать с клиентом, насколько все-таки опасна его модель поведения. 
 
Имея же дело с больным, важно протянуть нити, связывающие его с окружающим миром, т.е. дать телефоны 
клиники, служб социального обеспечения, общественных организаций и реабилитационных программ. Кроме 
того, следует по возможности удостовериться в том, что он не будет предоставлен самому себе в то время, ко-
гда наиболее вероятны суицидальные порывы и неадекватные реакции. Далее, надо удержать его от попыток 
немедленно рассказать о результатах обследования или о диагнозе тем, кто о нем еще не знает. Их реакция 
(особенно реакция шефа) совершенно непредсказуема и может привести к негативным последствиям. Когда 
клиент немного успокоится, нужно на ближайшие несколько дней договориться о повторной консультации. 
 
В ходе последующих консультаций надо сконцентрироваться уже на других темах: безопасный секс, профилак-
тика распространения инфекции дома, на работе и на отдыхе, укрепление здоровья (разумное питание и по-
требление напитков, правильный режим сна и т. д.). Кроме того, нелишне повторить прежние советы по поводу 
того, кому и что следует рассказывать.  
 
Нередко сексуальные партнеры и члены семьи, узнав о диагнозе, испытывают более острый и более длитель-
ный стресс, чем сам пациент. Чтобы справиться с этим состоянием, они нуждаются в постоянной поддержке. В 
частности, следует уделить особое внимание их страху заразиться самим и новому характеру семейных взаимо-
отношений — иначе совместная жизнь может разладиться, что еще более усугубит страдания больного. 
 
Часто для достижения нужного результата достаточно всего двух-трех консультаций; их число определяется 
главным образом физическим состоянием больного и его психологической реакцией на факт заражения. В по-
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следующих беседах крайне важно деликатно выявлять любые признаки повышенной ранимости — как психо-
логического, так и психиатрического свойства. Явным признаком такой ранимости бывает потребность обсуж-
дать темы, перечисленной в списке о мнительных людях. 
 
Секс и опасность передачи СПИДа и ЗППП 
 
Одной из установок телефонного консультанта в области наркологических и инфекционных проблем является 
установка о том, что все люди, относящиеся к группе риска, должны придерживаться поведения, безопасного 
для окружающих, особенно в области секса. Поэтому при половых контактах ЖСБ, ПИН, люди, имеющие бес-
порядочные половые связи, МСМ, представители других групп риска должны всегда использовать презерватив. 
 
При консультировании необходимо оценить сексуальное поведение клиента с точки зрения опасности зараже-
ния.  
 
Риск заражения отсутствует при мастурбации в одиночку, массировании зон, отдаленных от гениталий, и тре-
нии телами без контакта половых органов при петинге, танце, «сухих» поцелуях. 
 
Умеренный риск есть при взаимных мастурбациях, «влажных» поцелуях, «феллации» (обсасывании половых 
органов), если она прекращается до наступления оргазма, мочеиспускании на партнера, «анилингусе» (облизы-
вании краев анального отверстия. 
 
Высокий риск  несут анальный и вагинальный секс без использования презерватива, «фистинг» (введение кисти 
руки или кулака в прямую кишку), пользование общими сексуальными игрушками и иглами, любой половой 
акт, сопровождающийся кровотечением (половые отношения во время месячных, при слишком больших разме-
рах полового члена и др.). Риск всегда возрастает с увеличением числа партнеров! 
 
Консультирование по данному кругу проблем не может увенчаться успехом без активного участия существую-
щих социальных служб и таких организаций, как, например, центр духовной и социально-психологической ре-
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абилитации «Эммануил», центр «Ступени». Эти организации предоставляют как стационарным, так и амбула-
торным больным крайне необходимые им помощь и консультирование. Поэтому постоянное гибкое взаимодей-
ствие с ними должно быть составной частью любой стратегии консультирования лиц, больных этими заболева-
ниями. Цель этого взаимодействия - обеспечить на всех уровнях свободный доступ к медицинской информации 
и консультированию и гарантировать тем самым эффективное пресечение новых психологических срывов. 
 
Для того чтобы консультации были эффективными, персонал службы должен обладать необходимым запасом 
сведений о ВИЧ, ЗППП и наркоманиях, о клинических проявлениях инфекции и быть в курсе новейших разра-
боток в быстро меняющейся области диагностики и лечения СПИДа, иметь достаточное представление об об-
разе жизни всех групп больных и уметь тактично обсуждать с ними их сексуальные и бытовые проблемы;  хо-
рошо знать обо всех службах поддержки, предназначенных для лиц, зараженных ВИЧ, больных СПИДом, 
ЗППП и наркозависимых, обладать способностью эффективно, тактично и благожелательно контактировать с 
широким кругом лиц, различающихся по профессии (не только медиков) и образу жизни; уметь распознавать 
наиболее распространенные психосоциальные и клинические осложнения, связанные с заражением ВИЧ: по-
вышенную тревожность, депрессию, навязчивые идеи, неврологические расстройства и склонность к самоубий-
ству. В тех случаях, когда консультант не в состоянии сам справиться с этими проблемами, он должен знать, к 
кому направить своего клиента. Для консультанта часто важны не столько формальная квалификация или при-
надлежность к определенной профессии, сколько широкий кругозор, практические навыки и заинтересован-
ность в своем деле.  
 
При рассмотрении правовых аспектов ВИЧ-инфекции целесообразно учитывать не только вертикальное дей-
ствие прав инфицированного, которое регулирует его отношения с официальными учреждениями (к примеру, 
оказание медицинской помощи учреждениями здравоохранения), но и горизонтальное действие прав инфици-
рованного, которое регулирует его взаимоотношения с другими членами общества (Байлук Ф.Н. с соавт., 2000). 
Среди нарушений вертикального действия прав инфицированного БИЧ чаще всего отмечается несоблюдение 
конфиденциальности, дискриминация при предоставлении услуг здравоохранения, а также несоблюдение дей-
ствующего законодательства при обследовании на антитела к ВИЧ. Взаимоотношения инфицированного ВИЧ с 
другими членами общества регулируются принципом социального соглашения: люди не должны вредить здо-
 29 
ровью друг друга. В условиях ресурсной ограниченности и сложной ситуации с заболеваемостью инфекцией 
ВИЧ поддерживать баланс прав ВИЧ-инфицированных лиц и прав общества затруднительно. Нереально при-
менять абсолютные и идеальные права инфицированных лиц. К примеру, невозможно бесплатно обеспечить 
всех нуждающихся комбинированной противоретровирусной терапией, хотя они и имеют на это право по зако-
ну. По мнению некоторых исследователей, в этой ситуации можно руководствоваться принципом медицины 
катастроф о приоритете прав и интересов будущего человека перед правами и интересами уже живущих. Со-
гласно этому принципу в первую очередь специфическая терапия бесплатно должна применяться у ВИЧ-
инфицированных юношеского возраста и беременных инфицированных женщин. Очевидно, что необходим 





БАЗОВАЯ ИНФОРМАЦИЯ О ВИЧ-ИНФЕКЦИИ/СПИДе 
 
Инфекция, вызываемая вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция), финалом которой является разви-
тие синдрома приобретенного иммунного дефицита (СПИДа), стала печальным явлением современной дей-
ствительности. В нашей стране ежегодно обследуются на антитела к ВИЧ сотни тысяч пациентов. В Украине 
официально зарегистрировано около 60 тысяч инфицированных, по оценочным прогнозам количество инфици-
рованных уже превысило отметку 1 % населения. 
 
Первые случаи ВИЧ-инфекции начали регистрировать в мире с 1981 года, когда у мужчин молодого возраста, 
имевших сексуальные контакты с мужчинами, были диагностированы пневмоцистная пневмония и саркома 
Капоши, развившиеся на фоне тяжелого вторичного иммунодефицита. Это состояние было названо синдромом 
приобретенного иммунодефицита (СПИД). В 1983 г. был выделен вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), яв-
ляющийся этиологической причиной вторичного иммунодефицита. 
 
ВИЧ циркулирует во внутренних жидкостях организма инфицированного человека и виде вирусной частицы - 
вириона, содержащего РНК вируса, и обладает особым сродством к клеткам, имеющим на своей поверхности 
рецептор CD4. И в первую очередь этот рецептор имеется на мембране Т-лимфоцитов (хелперов/индукторов) – 
клеток белой крови, отвечающих за иммунный ответ в организме. После проникновения ВИЧ в СD4-Т-
лимфоцит происходит образование ДНК ВИЧ внутри клетки. Затем происходит внедрение генетического мате-
риала вируса в геном лимфоцита, в результате чего клетка начинает продуцировать новые вирусные частицы, 
содержащие РНК ВИЧ. Образовавшиеся вирусные частицы атакуют новые клетки, вызывая их гибель и нару-
шая их взаимодействие с другими клетками, что ведет к прогрессирующим нарушениям иммунитета. Большое 
количество циркулирующих в крови вирусных частиц определяет вероятность быстрого снижения количества 
иммунных клеток (в основном СD4-лимфоцитов). В результате сдвигов иммунитета снижается сопротивляе-
мость к вторичным инфекциям и неоплазмам (опухолевым заболеваниям). Кроме того, за счет прямого цитопа-
тического действия вируса или в результате опосредованного действия (аутоиммунные механизмы) возможно 
поражение клеток нервной системы, различных клеток системы крови, сердечно-сосудистой, костно-
мышечной, эндокринной и других систем. На патологические и адаптивные процессы, обусловленные действи-
 31 
ем ВИЧ, накладывается широкий спектр процессов, вызываемых развившимися на фоне прогрессирующего 
иммунодефицита вторичными заболеваниями. Все это обусловливает полиорганность поражений и разнообра-
зие клинической симптоматики. 
 
Клиническая классификация ВИЧ-инфекции по В.И. Покровскому (2001): 
 
Стадия 1 - «стадия инкубации» - период от момента заражения до появления реакции организма в виде кли-
нических проявлений острой инфекции и/или выработки антител. Продолжительность ее обычно составляет от 
2-х недель до 6-ти месяцев, но в единичных случаях может затягиваться и до года. В этот период идет активное 
размножение ВИЧ, однако клинических проявлений заболевания нет и антитела к ВИЧ еще не выявляются. 
Следовательно, диагноз ВИЧ-инфекции на данной стадии традиционным лабораторным методом установить 
нельзя. Его можно лишь заподозрить на основании эпидемиологических данных и подтвердить при лаборатор-
ном исследовании обнаружением в сыворотке пациента вируса иммунодефицита человека, его антигенов, нук-
леиновых кислот. 
 
Стадия 2 - «стадия первичных проявлений», связана с проявлением первичного ответа организма на внедре-
ние и репликацию ВИЧ в виде клинических проявлений и/или выработки антител. Стадия первичных проявле-
ний ВИЧ-инфекции может иметь нескольких вариантов течения: 
 
2А - «бессимптомная», характеризуется отсутствием каких-либо клинических проявления ВИЧ-инфекции. 
Ответ организма на внедрение ВИЧ проявляется лишь выработкой антител. 
 
2Б - «острая инфекция без вторичных заболеваний», проявляется разнообразной клинической симптомати-
кой. Наиболее часто регистрируются лихорадка, высыпания на коже и слизистых, увеличение лимфатических 
узлов, фарингит. Могут отмечаться увеличение печени, селезенки, диарея. Иногда развивается менингит. По-
добная клиническая симптоматика может отмечаться при многих инфекционных болезнях, особенно при так 
называемых детских инфекциях. Иногда такой вариант течения называют мононуклеозоподобный или красну-
хоподобный синдром (15-30% больных). У остальных имеют место 1-2 из вышеперечисленных симптомов в 
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любых сочетаниях. У отдельных больных могут отмечаться поражения аутоиммуной природы. При таком тече-
нии стадии первичных проявлений часто отмечается транзиторное снижение уровня СD4-лимфоцитов. 
 
2В - «острая инфекция с вторичными заболеваниями», характеризуется значительным снижением уровня 
СD4-лимфоцитов. В результате на фоне иммунодефицита появляются вторичные заболевания различной этио-
логии (кандидозы, герпетическая инфекция и т.д.). Их проявления, как правило, слабо выражены, кратковре-
менны, хорошо поддаются терапии, но могут быть тяжелыми (кандидозный эзофагит, пневмоцистная пневмо-
ния) в редких случаях возможен даже смертельный исход. 
 
В целом стадия первичных проявлений, протекающая в форме острой инфекции (2Б и 2В), регистрируется у 50-
90 % больных ВИЧ-инфекцией. Начало стадии первичных проявлений, протекающей в форме острой инфек-
ции, как правило, отмечается в первые 3 месяца после заражения. Она может опережать сероконверсию, то есть 
появление антител к ВИЧ. Поэтому при первых клинических симптомах в сыворотке больного антител к бел-
кам и гликопротеидам ВИЧ можно не обнаружить. 
 
Продолжительность клинических проявлений во второй стадии может варьировать от нескольких дней до не-
скольких месяцев, однако обычно они регистрируются в течение 2-3 недель. Клиническая симптоматика стадии 
первичных проявлений ВИЧ-инфекции может рецидивировать. 
В целом продолжительность стадии первичных проявлений ВИЧ-инфекции составляет один год с момента по-
явления симптомов острой инфекции или сероконверсии. В прогностическом плане бессимптомное течение 
стадии первичных проявлений ВИЧ-инфекции является более благоприятным. Чем тяжелее и дольше (более 14 
дней) протекала эта стадия, тем больше вероятность быстрого прогрессирования ВИЧ-инфекции. 
 
Стадия первичных проявлений ВИЧ-инфекции у подавляющего большинства больных переходит в субклини-
ческую, но у некоторых пациентов она может сразу переходить в стадию вторичных заболеваний. 
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Стадия 3 — «субклиническая стадия» характеризуется медленным нарастанием иммунодефицита, что связа-
но с компенсацией иммунного ответа за счет модификации и избыточного воспроизводства СD4-клеток. Ско-
рость размножения ВИЧ в этот период, по сравнению со стадией первичных проявлений, замедляется. 
 
Основным клиническим проявлением субклинической стадии является персистирующая генерализованная 
лимфоаденопатия (ПГЛА). Для нее характерно увеличение не менее двух лимфоузлов, не менее чем в двух не 
связанных между собой группах (не считая паховых), у взрослых до размера в диаметре более 1 см, у детей - 
более 0,5 см, сохраняющихся в течение не менее 3-х месяцев. При осмотре обычно лимфатические узлы эла-
стичные, безболезненные, не спаяны с окружающей тканью, кожа над ними не изменена. 
 
Увеличение лимфоузлов в этой стадии может и не соответствовать критериям ПГЛ или вообще не регистриро-
ваться. С другой стороны, такие изменения со стороны лимфатических узлов могут отмечаться и на более 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции, в отдельных случаях они имеют место на протяжении всего заболевания, но в 
субклинической стадии увеличенные лимфатические узлы являются единственным клиническим проявлением. 
 
Длительность субклинической стадии составляет от 2-3-х до 20 и более лет, но в среднем она продолжается 6-7 
лет.  
 
Стадия 4 - «стадия вторичных заболеваний», связана с истощением популяции СD4-клеток за счет продол-
жающейся репликации ВИЧ. В результате на фоне значительного иммунодефицита развиваются инфекционные 
и/или онкологические вторичные заболевания. Их наличие обусловливает клиническую картину стадии вто-
ричных заболеваний. 
 
В зависимости от тяжести вторичных заболеваний выделяют стадии 4А, 4Б, 4В. 
4А обычно развивается через 6-10 лет с момента заражения. Для нее характерны бактериальные, грибковые и 




4Б чаще возникает через 7-10 лет с момента заражения. Кожные поражения в этот период носят более глубокий 
характер и склонны к затяжному течению. Начинают развиваться поражения внутренних органов. Могут отме-
чаться потеря веса, лихорадка, локализованная саркома Капоши, поражение периферической нервной системы.  
 
4В преимущественно выявляется через 10-12 лет с момента заражения. Она характеризуется развитием тяже-
лых, угрожающих жизни вторичных заболеваний, их генерализованным характером, поражением ЦНС.  
 
Несмотря на то, что переход ВИЧ-инфекции в стадию вторичных заболеваний является проявлением истоще-
ния защитных резервов организма зараженного человека, этот процесс имеет обратимый характер (по крайней 
мере, на какое-то время). Спонтанно или вследствие проводимой терапии клинические проявления вторичных 
заболеваний могут исчезать. Поэтому в стадии вторичных заболеваний выделяют фазы прогрессирования (в 
отсутствии противоретровирусной терапии или на фоне противоретровирусной терапии) и ремиссии (спонтан-
ной, после ранее проводимой противоретровирусной терапии или на фоне противоретровирусной терапии). 
 
Стадия 5 - «терминальная стадия», проявляется необратимым течением вторичных заболеваний. Даже адек-
ватно проводимая противоретровирусная терапия и лечение вторичных заболеваний оказываются неэффектив-
ными. В результате больной погибает в течение нескольких месяцев.  
 
Следует отметить, что клиническое течение ВИЧ-инфекции отличается большим разнообразием. Приведенные 
данные о продолжительности отдельных стадий заболевания носят усредненный характер и могут иметь значи-
тельные колебания. Последовательность прогрессирования ВИЧ-инфекции через прохождение всех стадий бо-
лезни не обязательна. К примеру, латентная стадия может при развитии у пациента пневмоцистной пневмонии 
перейти сразу в стадию 4В, минуя стадии 4А и 4Б. Известны случаи, когда латентная стадия непосредственно 
переходила в терминальную. 
 
Продолжительность течения ВИЧ-инфекции колеблется в широких пределах. Средняя продолжительность за-
болевания от момента заражения ВИЧ до развития заключительной стадии ВИЧ-инфекции (собственно СПИ-
Да) составляет от 5-8 до 10-12 лет (без лечения), хотя отдельные пациенты живут 15 лет и более. Описано 
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наиболее быстрое прогрессирование заболевания от момента заражения до смерти, которое составило 28 
недель. Длительность заболевания зависит от типа вируса и индивидуальных особенностей организма человека 
(восприимчивость организма к вирусу, наличие сопутствующих заболеваний, привычных интоксикаций и др.). 
Так, при заражении ВИЧ 2-го типа заболевание прогрессирует несколько медленнее. Чем в более старшем воз-
расте произошло заражение ВИЧ, тем, как правило, быстрее прогрессирование болезни.  
 
Внутривенное введение психоактивных веществ часто сопровождается развитием тяжелых бактериальных ин-
фекций (абсцессы, флегмоны, пневмонии, эндокардит, сепсис, туберкулез и др.), которые могут иметь место и 
при нормальном содержании С04-лимфоцитов. Вместе с тем, наличие этих поражений способствует более 
быстрому прогрессированию ВИЧ-инфекции. 
 
Применение современных схем антиретровирусной терапии может существенно увеличить продолжительность 
и улучшить качество жизни больных ВИЧ-инфекцией. 
 
Пути передачи ВИЧ 
 
ВИЧ распространяется при половых контактах, а также при переносе инфицированной крови от зараженного 
человека к неинфицированному (при переливании крови или ее компонентов, пересадке органов, парентераль-
ных вмешательствах, которые выполняются загрязненными инфицированной кровью инструментами). ВИЧ 
может передаваться от инфицированной матери к плоду в период беременности, во время прохождения ребенка 
по родовым путям и при грудном вскармливании. Другими путями ВИЧ не передается.  
 
Для передачи ВИЧ необходимо не только наличие источника инфекции и восприимчивого субъекта, но и воз-
никновение особых условий, обеспечивающих эту передачу. С одной стороны, выделение ВИЧ из зараженного 
организма в естественных ситуациях происходит ограниченными путями: со спермой, выделениями половых 
путей, с грудным молоком, а в патологических условиях - с кровью и различными экссудатами. С другой сто-
роны, для заражения ВИЧ с последующим развитием ВИЧ-инфекции необходимо попадание возбудителя во 




Совпадение обоих условий происходит при половых контактах, сопровождающихся микро- или макроповре-
ждениями и механическим втиранием инфекционного материала (проникновение ВИЧ из семенной жидкости в 
кровь, из физиологических экскретов половых путей в кровь или из крови в кровь). Наличие ВИЧ в семенной 
жидкости, по объему и дозе возбудителя превышающей выделения из женских половых путей, обусловливает 
более высокую вероятность передачи ВИЧ от мужчины к женщине, а также от активного гомосексуального 
партнера к пассивному (правильнее называть последнего рецептивным, т.е. получающим семенную жидкость). 
Очаги воспалительных заболеваний или нарушение целостности слизистых оболочек половых органов (напри-
мер, эрозия шейки матки) повышают вероятность передачи ВИЧ в обоих направлениях, являясь выходными 
или входными воротами для ВИЧ. С одной стороны, в этих очагах могут концентрироваться клетки, поражае-
мые ВИЧ, с другой - в воспалительных и деструктивных очагах легче происходит травматизация, открывающая 
путь ВИЧ. Такие физиологические моменты, как менструация с предшествующими ей изменениями структуры 
эпителизации естественно, увеличивают риск передачи ВИЧ в обоих направлениях, если вагинальное половое 
сношение происходит незадолго до менструации или во время нее. 
 
В течение года полового общения с ВИЧ-инфицированным партнером заражаются в среднем не более 30-40 % 
постоянных половых гетеросексуальных партнеров, что свидетельствует о том, что условия для передачи ВИЧ 
при вагинальных половых сношениях возникают не так уж часто. Поэтому вероятность заражения постоянного 
гетеросексуального полового партнера зависит от длительности полового общения с ВИЧ-инфицированным. 
Вероятность заражения за одинаковый период времени жены от мужа выше, чем мужа от жены (из-за участия 
семенной жидкости). Однако все мужья ВИЧ-инфицированных женщин, не принимающие меры предосто-
рожности, как правило, заражаются ВИЧ в течение 2-3-х лет. 
 
Многие мужчины не заражаются от инфицированных женщин даже в случае незащищенных половых контак-
тов, если эти контакты эпизодические. В то же время от некоторых женщины (обычно страдающих хрониче-
скими эрозиями шейки матки, часто кровоточащими) заражаются все их половые партнеры, даже имевшие с 
ними лишь однократное вагинальное половое сношение.  
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Различные воспалительные процессы в мочеполовой системе у мужчин и женщин, часто связанные с инфекци-
ями, передающимися половым путем, в развивающихся странах играют роль мощного фактора, поддерживаю-
щего гетеросексуальную передачу ВИЧ. Несоизмеримо более высокий уровень профилактики и лечения этих 
заболеваний в экономически развитых странах является одним из факторов, обусловливающих сравнительно 
низкий уровень гетеросексуальпой передачи ВИЧ в Северной Америке, Западной Европе и Австралии. 
 
Анальные (осуществляемые через задний проход) сношения более травматичны, чем вагинальные, так как эпи-
телий прямой кишки для половых сношений не приспособлен, поэтому при этом виде контакта заражение про-
исходит чащe, чем при вагинальном. Эта особенность, сочетающаяся со сравнительно большим количеством 
половых партнеров у мужчин-гомосексуалистов, объясняет более высокую скорость распространения ВИЧ 
среди гомосексуалистов в западных странах. 
 
Женщины заражаются при гомосексуальных контактах (с инфицированными каким-либо другим путем жен-
щинами) крайне редко, так как условия для передачи ВИЧ создаются при таких контактах нечасто. Допускают, 
что такое заражение может произойти, например, если они контактируют во время менструации или пользуют-
ся одним искусственным половым членом. Тот факт, что в литературе описаны только редкие и, как правило, 
не вполне доказанные случаи заражения ВИЧ лесбиянок друг от друга, указывает на то, что поцелуи в самые 
разные места, осуществляемые «с разной силой», а также сексуальные действия языком и руками очень редко 
могут привести к заражению. На наблюдениях за лесбиянками основана известная концепция «безопасного 
секса», рекомендующая во избежание заражения ВИЧ свести сексуальные контакты к разнообразным ласкам 
«без проникновения» и к использованию презервативов в случае «проникновения». 
 
Давно было показано, что оральное (осуществляемое через рот) половое сношение значительно менее опасно, 
чем анальное и вагинальное, особенно для мужчины, вводящего половой член в рот партнера. Рецептивный 
партнер (женщина или другой мужчина-гомосексуалист), в рот которого попадает сперма, подвергается не-
сколько большему риску, но и этот риск относительно невелик, так как жидкости полости рта, по-видимому, 
губительно действуют на вирус. Поэтому в литературе можно даже встретить рекомендации использования 
орального полового сношения (особенно без семяизвержения в рот) в качестве «безопасного секса». Однако 
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наблюдения последних лет показали, что некоторые мужчины-гомосексуалисты, из-за страха перед заражением 
ВИЧ много лет практиковавшие только оральные половые сношения, все же заразились ВИЧ. Это произошло 
потому, что небольшой риск заражения при однократном оральном сношении значительно увеличивался из-за 
того, что этот прием повторялся много раз в течение долгих лет. 
 
Передача ВИЧ от матери к плоду происходит при дефектах плаценты, приводящих к проникновению ВИЧ в 
кровоток плода, а также при травматизации родовых путей и ребенка во время родов. Описаны случаи, когда 
заражение матери происходило в послеродовом периоде, а ребенок заражался позднее при кормлении грудью. 
Так как вероятность возникновения возможности передачи от матери к ребенку не является абсолютной, то 
процент заражающихся детей (без применения специальных мер химиопрофилактики) колеблется от 25 до 
50 %. Для стран Европы и Украины, в частности, характерен процент передачи ВИЧ без профилактического 
лечения в пределах 25-30 %. 
 
Достижения медицины (изобретение парентерального способа введения лекарств, внедрение переливания кро-
ви и трансплантации органов) дали новую возможность распространения многих возбудителей, в том числе и 
ВИЧ. Механизм передачи ВИЧ при переливании крови или пересадке органов достаточно понятен без специ-
альных объяснений. Несколько больше проблем возникает при описании передачи с различными колющими и 
режущими инструментами и приспособлениями. Так, среди медицинских сестер ранее было распространено 
заблуждение, что инфицированный материал при проведении инъекций попадает только на иглу, а шприц оста-
ется чистым. Из этого предположения они делали вывод, что в качестве профилактического мероприятия до-
статочно менять только иглу, а шприц можно использовать для инъекций следующему пациенту. Это было од-
ной из причин вспышки ВИЧ-инфекции у детей в стационарах на юге России (Элиста, Ростов, Волгоград). 
 
На самом же деле во многих случаях отрицательное давление в шприце создает возможность засасывания кро-
ви не только в иглу, но и в шприц. Разумеется, при этом внутривенные инъекции для детей, оказавшихся в оча-
ге, были более опасными, чем внутримышечные инъекции. Инъекции, выполнявшиеся без иглы, при введении 
лекарств в подключичный катетер, были, естественно, еще более опасными. Что же касается внутривенных 
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инъекций, то их роль в передаче ВИЧ была убедительно доказана при анализе причин распространения ВИЧ 
среди наркоманов, вводящих наркотики внутривенно. 
 
При передаче ВИЧ парентеральным путем роль «переносчика» могут играть разнообразные колющие и режу-
щие инструменты. Интересна также роль различных растворов в передаче ВИЧ. Так, при анализе внутриболь-
ничных вспышек было отмечено, что загрязненными ВИЧ шприцами могут инфицироваться растворы лекар-
ственных веществ, которые затем вводят пациентам. Аналогичным образом могут быть заражены и растворы 
наркотических веществ, используемых наркоманами для внутривенного введения. Последние исследования 
показали, что ВИЧ может сохранять в них активность более 3-х недель. В связи с этим правильная рекоменда-
ция наркоманам использовать для введения растворов наркотиков только стерильные шприцы может быть 
лишь частично эффективной. 
 
Следует упомянуть также господствующее среди организаторов здравоохранения, медицинских работников, 
представителей средств массовой информации и населения заблуждение, что применение так называемых «од-
норазовых шприцев» является эффективной мерой профилактики ВИЧ-инфекции. На самом же деле наркома-
ны, а иногда и сами медицинские работники могут их использовать повторно, а так как стерилизовать их в от-
личие от стеклянных шприцев невозможно, то подобная практика также ведет к распространению ВИЧ и дру-
гих возбудителей. 
 
Так как медицинский персонал может пораниться самым разнообразным медицинским инструментарием, то и 
он подвергается определенному риску заражения при профессиональном контакте с ВИЧ-инфицированным 
пациентом. Считается, что к заражению приводит в среднем один из 200-300 подобных инцидентов с заражен-
ным ВИЧ инструментом, причем порезы представляют меньшую опасность, чем уколы. Еще меньший риск 
заражения возникает при попадании контаминированных ВИЧ материалов на слизистые оболочки (например, в 
глаз) или на поврежденную кожу медицинского работника. Попадание инфицированного материала на непо-
врежденные кожные покровы, судя по отсутствию сообщений о случаях подобных заражений, неопасно. Разу-
меется, во всех случаях обработка ран и наружных покровов, на который попал инфицированный ВИЧ матери-
ал, дезинфицирующими растворами еще больше снижает возможность инфицирования. В целом риск инфици-
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рования медицинских работников при половых контактах или употреблении наркотиков значительно выше, 
чем в результате профессиональной деятельности. 
 
Инфекция ВИЧ относится к длительно текущим заболеваниям. Несомненные успехи современной высокоэф-
фективной комбинированной противоретровирусной терапии позволяют продлить период активной жизнедея-
тельности пациентов, снизить риск возникновения таких оппортунистических инфекций, как цитомегаловирус-
ный ретинит, пневмоцистная пневмония, микобактериальная инфекция, повысить качество их жизни. Однако, 
несмотря на очевидные достижения последних лет, инфекция ВИЧ по-прежнему относится к заболеваниям с 
неблагоприятным прогнозом, т.к. излечение по-прежнему невозможно. 
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БАЗОВАЯ ИНФОРМАЦИЯ О НЕКОТОРЫХ ИНФЕКЦИЯХ, ПЕРЕДАВАЕМЫХ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ 
 
Термин «инфекции, передающиеся половым путем» (ИППП, или STD - Sexual Transmitted Diseases) был пред-
ложен Всемирной организацией здравоохранения в 1982 г. ИППП относятся к числу наиболее социально зна-
чимых заболеваний. Объясняется это не только широким распространением, но и тяжелыми последствиями как 
для организма больного, так и для общества в целом. Осложнения приводят к нарушению репродуктивного 
здоровья женщин и мужчин, тяжелым врожденным заболеваниям у детей, поражениям внутренних органов 
больного. К группе таких заболеваний сегодня относят клинически неоднородные болезни, объединенные по 
эпидемиологическим критериям, для которых характерен преимущественно половой путь передачи инфекции 
при прямом контакте. 
 
Сегодня к группе ИППП причисляют более 20 нозологических форм, среди которых классические венериче-
ские заболевания: сифилис, гонорея, шанкроид, венерическая лимфогранулема, паховая гранулема; ряд вирус-
ных инфекций: ВИЧ-инфекции, генитальный герпес, цитомегаловирусная инфекция, папилломавирусная ин-
фекция (кондиломатоз), большая группа урогенитальных инфекций: хламидиоз, трихомониаз, микоплазмоз, 
граднереллез; тропические трепонематозы (фрамбезия, пинта, беджель); паразитозы: чесотка, лобковый педи-
кулез, многие другие заболевания, такие как амебиаз, шигеллез, лямблиоз и пр. 
 
Все ЗППП можно условно их можно разделить на три группы: 
 
1. Классические венерические болезни: сифилис, гонорея, шанкроид (или мягкий шанкр), лимфогранулематоз 
венерический (или лимфогранулема венерическая, или четвертая венерическая болезнь), гранулема венериче-
ская (или донованоз, или гранулема паховая, или пятая венерическая болезнь). 
2. Болезни, передающиеся, главным образом, половым путем с преимущественным поражением половых орга-
нов (или "малые венерические" болезни): хламидиоз, трихомониаз, кандидоз, микоплазмоз, генитальный гер-
пес, бактериальный вагиноз. 
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3. Болезни, которые могут иметь как половой, так и неполовой путь передачи: ВИЧ-инфекция, папилломави-
русная инфекция половых органов, генитальный контагиозный моллюск, урогенитальный шигеллез гомосексу-
алистов, лобковый педикулез (фтириаз), чесотка, гепатит В и С, лямблиоз, амебиаз, цитомегалия. 
 
Проблема, связанная с ЗППП, намного серьезнее, чем боль и дискомфорт, вызванные инфекцией. Основная 
опасность заключается в осложнениях. ЗППП могут приводить к выкидышам и преждевременным родам, бес-
плодию, облегчать заражение человека ВИЧ, осложнениям при беременности и родах (к аномалиям прикрепле-
ния плаценты, приращению плаценты, преждевременной отслойке плаценты) и т.д. Микоплазмы и уреаплазмы 
могут прикрепляться к сперматозоидам, уменьшая их подвижность, что также может привести к бесплодию. 
Сифилис, гонорея, хламидиоз и генитальный герпес могут передаваться новорожденным во время беременно-
сти и родов и приводить к поражению глаз и пневмонии, а иногда и к генерализации инфекции (при этом пора-
жаются многие органы). Инфекция у женщин через влагалище попадает в матку, а потом в фаллопиевы трубы, 
где возникает воспалительный процесс, который приводит к атрофии эпителия, развитию непроходимости ма-
точных труб, наступлению внематочной беременности. Кроме того, у женщин воспалительные изменения шей-
ки матки могут в дальнейшем перейти в рак шейки матки. 
 
Острая форма развивается у человека, который недавно заразился заболеванием, передающимся половым пу-
тем. Если острую форму не лечить, она перейдет в хроническую, при этой форме признаки заболевания выра-
жены незначительно. Иногда бывает так, что человек заразился, но никаких изменений в своем состоянии не 
ощущает, как будто ничего не произошло. Но эту форму заболевания нельзя назвать носительством. Это забо-
левание, которое нужно лечить. 
 
Даже в острой форме симптомы заболевания часто незначительны и неспецифичны, то есть такие симптомы 
характерны для различных заболеваний, передающихся половым путем - от гонореи до хламидиоза. Точный 
диагноз заболевания (хламидиоз это или трихомониаз, например) нельзя поставить на основе одних лишь 
симптомов еще и потому, что эти заболевания редко встречаются отдельно. Часто получается так, что если че-
ловек чем-то заразился, то это сразу целый букет болезней. 
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Для всех основных ЗППП можно выделить сходные симптомы: белые, слизистые, зеленые, пенистые, с запахом 
и без него, выделения из уретры; зуд и боль в мочеиспускательном канале; учащенные позывы на мочеиспуска-
ние; боли в паховой области; повышение температуры тела (может быть, а может и не быть); у мужчин - боли в 
придатке яичка, которые могут распространяться в область крестца и поясницы; у женщин - выделения из вла-
галища (белые, слизистые, зеленые, пенистые, с запахом и без него), могут быть нарушения менструального 
цикла. 
 
В последнее время значительно увеличилось число больных ИППП. По некоторым нозологиям рост числа заре-
гистрированных случаев ИППП составляет до 200 % в год. Причем этот рост происходит быстрее у женщин, 
чем у мужчин, достигая максимальных величин в возрастной группе 20-29 лет, что в дальнейшем, безусловно, 
окажет серьезное влияние на репродуктивное здоровье нации в целом, поскольку связь ИППП с фертильностью 
неоспорима. 
 
Особенностями течения современных ИППП являются стертая клиническая картина и длительное рецидиви-
рующее течение, появление новых штаммов возбудителей заболеваний, устойчивых к традиционным лекар-
ственным препаратам. Растет число заболевших ИППП подростков, 17,5 % всех зарегистрированных случаев 
заболевания. 
 
Воспалительные заболевания органов малого таза вследствие ранее перенесенных ИППП часто являются при-
чинами женского бесплодия. Необходимо отметить, что ИППП являются второй по значимости причиной утра-
ты здоровья у женщин в возрасте от 15 до 45 лет (после заболеваний, связанных с беременностью и родами). 
 
Большинство известных ИППП излечимы, причем исследования по клинической эффективности и переносимо-
сти новых лекарственных препаратов для лечения ИППП ведутся постоянно. Так последним достижением в 
лечении сифилиса стало внедрение в клиническую практику бензатинпенициллинов G и цефалоспоринов, 




Что касается профилактики ИППП, где половой путь передачи является основным, то самым надежным мето-
дом до сих пор остается барьерная контрацепция (презерватив) и препараты типа мирамистина, цидипола, фар-
матекса и пр. Однако в ряду ИППП существует ряд заболеваний, для которых характерно широкое распростра-
нение в популяции, пожизненное носительство, длительные латентные фазы заболеваний, возможность переда-
чи воздушно-капельным путем и серьезные осложнения, вызванные инфекционными агентами. Это прежде 
всего вирусные инфекции, входящие в первую десятку ИППП в Европе - генитальный герпес и папилломави-
русные инфекции урогенитального тракта (остроконечные кондиломы, ВИЧ-обусловленные неоплазии шейки 
матки). 
 
Герпесвирусные инфекции и, в частности генитальный герпес, в течение многих лет оставались на периферии 
внимания клиницистов и вирусологов, хотя в то же время дерматовенерологи, инфекционисты, офтальмологи и 
гинекологи из года в год клинически диагностировали и генитальный герпес, офтальмогерпес и опоясывающий 
лишай и другие проявления герпесвирусной инфекции. Это было связано прежде всего с недостаточными воз-
можностями лабораторной диагностики герпесвирусной инфекции и слабым пониманием патогенетических 
механизмов заболевания. В настоящее время ситуация качественно изменилась с внедрением в широкую лабо-
раторную практику новых методов анализа вирусных заболеваний, в том числе латентных инфекций (ИФА, 
ПЦР и др.). Инфицированность вирусом герпеса в популяции достигает 65-90 %. Учитывая, что у 30-50% впер-
вые заболевших герпесом, в течение 2-3 лет развивается рецидив заболевания, и общее число таких больных 
постоянно увеличивается, во многих странах выявлены группы риска по вторичным иммунодефицитам, кон-
ституциональной и генотипической предрасположенности к герпесвирусной инфекции. Профилактика инфек-
ции практически мало осуществима, так как слишком большое число людей вовлечено в социальную и сексу-
альную активность при практически повсеместно отмечаемом носительстве вируса. Генитальный герпес, вы-
званный ВПГ-1 и ВПГ-2, часто отличается рецидивирующим течением и невозможностью полного излечения 
вследствие механизма развития латентной инфекции. По данным сероэпидемиологических исследований 
(наличие специфических антител в сыворотке крови), установлено, что первичное заражение ВПГ-2, наиболее 
частого этиологического фактора генитального герпеса, как правило, протекает бессимптомно. Это делает не-
возможным регистрацию случаев первичного инфицирования как в случае, например, сифилиса или гонореи. 
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Наиболее серьезные последствия генитальный герпес вызывает у новорожденных (при заражении в неонаталь-
ном и постнатальном периоде), беременных женщин и у больных с иммунодефицитами. При неонатальном 
герпесе инфекция, как правило, протекает молниеносно, с генерализацией процесса, поражением нервной си-
стемы, отмечается высокая летальность (до 70%). 
 
При иммунодефицитных состояниях возможно развитие генерализованных процессов, обусловленных ВПГ-1 и 
ВПГ-2, например, пневмонии. ВПГ после острой фазы инфекции пожизненно персистирует в чувствительных 
нервных ганглиях в организме человека. Герпетическая инфекция - одно из наиболее частых вирусных заболе-
ваний при беременности, в последние годы отмечается рост числа больных с генитальной герпетической ин-
фекцией. 
 
Рецидивирующий генитальный герпес может протекать как бессимптомно, так и с наличием везикулярных вы-
сыпаний, а также очень болезненных обширных изъязвлений с четкими границами. Рецидивы могут возникать 
под воздействием провоцирующих факторов (стрессы, переутомление, гормональный цикл и др.). В продро-
мальном периоде больные отмечают зуд, жжение, боль в зоне поражения, а в период манифестации инфекции 
часто отмечаются уретрит, дизурия, высыпания генитального и экстрагенитального характера, переходящие в 
язвы, возможно проявление симптомов общего недомогания (головная боль, лихорадочное состояние и пр.). 
Частота и интенсивность обострений при рецидивирующем генитальном герпесе варьируют в широких преде-
лах и зависят от вирулентности и патогенности возбудителя, а также от состояния иммунной системы. 
 
Способы терапии герпесвирусной инфекции можно разделить на два принципиальных направления — химио-
терапия и иммунотерапия, которые в тяжелых случаях применяются сочетанно. Однако помимо несомненной 
эффективности препаратов встает вопрос о дальнейшем изучении безопасности длительного применения и по-
бочных действиях препаратов при системной терапии. Клинически доступные химиопрепараты способны по-
давлять репликацию только активно размножающегося вируса, не предотвращая возможный рецидив или но-




Другим ИППП, которому уделяется в последнее время серьезное внимание, является папилломавирусная ин-
фекция и ассоциированные с ней заболевания (остроконечный кондиломатоз, ВИЧ-обусловленные неоплазии). 
Вирусные бородавки, остроконечные кондиломы, венерический кондиломатоз - группа вирусных инфекцион-
ных заболеваний, характеризующихся развитием папилломатозных образований на коже и слизистых оболоч-
ках, хроническим рецидивирующим течением, широким распространением, высокой контагиозностью. 
 
Возбудитель - группа ДНК-содержащих вирусов семейства Papavaviridae (Human Papilloma Virus, HPV). В 
настоящее время идентифицировано более 100 типов HPV, подробно описаны более 70 типов, твердо установ-
лен факт, что определенные типы HPV могут инфицировать строго определенный вид эпителия и вызывать 
характерные изменения. Одни типы вируса вызывают инфекцию генитальной, перианальной области, другие 
вызывают появление элементов сыпи на слизистых оболочках полости рта, мочевого пузыря. Источник зараже-
ния - человек. Пути передачи возбудителя - через непосредственный контакт кожных покровов или слизистых 
оболочек, в т.ч. половой контакт. У 50-70 % детей, родившихся у инфицированных матерей, происходит верти-
кальная передача вируса. Возможна аутоинокуляция с возникновением новых папиллом вне первичного обра-
зования. 
 
Восприимчивость человека к вирусам HРV высокая, заболевание распространено повсеместно. Инкубационный 
период - от 1 до 5 месяцев, далее возможна как острая инфекция, так и длительная латентная. 
 
Клинические признаки варьируют в зависимости от типа вируса и локализации образований. Остроконечные 
кондиломы аногенитальной области обычно мягкие, дольчатые, обильно васкуляризованные, в ножке имеется 
лимфоцитарная инфильтрация. Известно, что при хроническом механическом раздражении (трении) гениталь-
ные бородавки могут достигать 3-5 см в диаметре. 
 
Папилломавирусная инфекция гениталий в настоящее время выделяется в особую группу. На протяжении мно-
гих лет считалось, что обычные, плоские (ювенильные) и генитальные бородавки вызываются одним типом 
папилломавируса, а различия в клиническом течении обусловлены различиями в локализации. Онкогенный 
потенциал папилломавирусов существенно варьирует, по способности инициировать диспластические (предра-
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ковые) изменения и рак папилломавирусы условно разделены на группы «высокого» и «низкого» риска возник-
новения опухолевой трансформации инфицированного эпителия.  Помимо онкогенности большинства штаммов 
папилломавирусов, развитие остроконечного кондиломатоза в последней четверти беременности ведет к 
осложненным родам, разрывам шейки матки различной степени и может являться показанием к оперативному 
разрешению родов. 
 
В настоящее время наиболее чувствительным методом лабораторной диагностики папиломной инфекции при-
знана полимеразная цепная реакция (ПЦР), позволяющая выявлять вирусные геномы, в т.ч. вирусные последо-
вательности в геноме клеток опухолей. Лечение генитальных бородавок проводится химиотерапевтическое 
(прижигающие препараты) и оперативное, в зависимости от локализации, тяжести течения и др.  
 
Как правило, большинство инфекций урогенитального тракта протекает на фоне банальных бактериальных или 
грибковых инфекций, нередко сочетание нескольких заболеваний, передающихся половым путем, имеющих 
сходную клиническую картину. На современном этапе специфическое лечение ИППП невозможно без точной 
лабораторной диагностики, и на первый план выходят высокоспецифичные диагностические методы, такие как 
ИФА, ПЦР, РПГА иммуноблоттинг, позволяющие однозначно идентифицировать инфекционный агент. В то же 
время дальнейшие исследования и поиск эффективных терапевтических средств и методик в этой области 
крайне востребован эпидемиологической ситуацией по ИППП в стране. 
 
Хламидии, вызывающие воспалительный процесс в урогенитальной области, относятся к виду Chlamydia 
trachomatis. В принципе, этот возбудитель может вызывать поражение и других мест, покрытых цилиндриче-
ским эпителием: конъюнктивы глаз, ротоглотки, способен он попадать и в нижние отделы дыхательных путей, 
вызывая пневмонию (так бывает у новорожденных, проходящих зараженными хламидиями родовыми путями 
матери). Наиболее часто все же С. trachomatis поражает именно урогенитальную область, по праву считаясь 
одной из наиболее распространенных инфекций, передаваемых половым путем. Если воспалительный процесс 
ограничивается уретрой у мужчин и цервикальным каналом у женщин, такой урогенитальный хламидиоз при-
нято считать неосложненным. Все остальные проявления этой инфекции, кроме уретрита и эндоцервицита, 




Часто хламидиозы протекают бессимптомно. Для их выявления используют специальные методы диагностики, 
например ИФА. Лечение проводится под обязательным лабораторным контролем.  
 
Кандидоз – инфекционно-аллергическое заболевание, вызванное условно-патогенными грибами рода Candida. 
У человека наиболее частым возбудителем является C. albicans, значительно реже встречаются C. Krusei, C. 
Tropicalis, C. Glabrata и др. Важно отметить, что C. albicans может находиться во влагалище здоровых женщин в 
качестве сапрофитов (кандидоносительство) и при определенных обстоятельствах под действием экзо- или эн-
догенных факторов становится патогенной, вызывая заболевание. 
 
Клиническая картина кандидозного вульвовагинита весьма типична и характеризуется обильными творожи-
стыми или белыми выделениями из половых путей, зудом, жжением. При осмотре наблюдаются отек, гипере-
мия слизистых половых органов, белые налеты на вульве и слизистой влагалища. 
 
Возможны также поражения кожи, слизистых ЖКТ, ногтей. В тяжелых случаях (часто – на фоне иммунодефи-
цитов или хронических изнуряющих заболеваний) под белым налетом на слизистых и коже могут образовы-
ваться эрозии и язвы. 
 
Лечение заболевания – местное применение антисептиков и антимикотиков, восстановление нормальной флоры 
ЖКТ, влагалища с помощью эубиотиков, при необходимости – прием внутрь таблетированных препаратов. 
 
Гонорея относится к венерическим урогенитальным инфекциям, передающимся преимущественно половым 
путем. Возбудителем заболевания является гонококк, который поражает слизистую оболочку мочеполовых ор-
ганов. Значительно реже возникают первичные экстрагенитальные очаги поражения. 
 
Различают две формы гонореи: свежую и хроническую. Свежей гонореей считается гонорея, при которой не-
значительные симптомы заболевания отмечаются в течение не более 2 мес. Под хронической гонореей пони-
мают вяло протекающее заболевание продолжительностью более 2 мес. или с неустановленной давностью за-
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болевания. Следует иметь в виду возможность обострения хронического процесса. Кроме того, заболевание 
гонореей определяют по локализации процесса в тех или иных органах (уретрит, эндоцервицит, эпидидимит, 
аднексит и т. д.). Выявленными источниками заражения следует считать только тех больных, у которых лабо-
раторным путем обнаружены гонококки.  
 
На 3-5 день после заражения появляется резь при мочеиспускании, зеленовато-гнойные выделения из уретры и 
влагалища, зуд половых органов. У женщин гонорея может протекать вяло, без особых признаков. Воспали-
тельные процессы усиливаются при употреблении алкоголя. Для выявления заболевания у мужчин сначала со-
бирают анамнез (особое внимание обращают на частоту мочеиспусканий и боли при них); затем осматривают 
половой член, уретру, изучают выделения или (при их отсутствии) соскоб со слизистой оболочки уретры, берут 
мазки. После установления этиологического и топического диагноза следует провести комплексное лечение: 
антибиотики, иммунотерапия и местное лечение. 
 
Успех лечения гонореи зависит от рационального использования антимикробной терапии, иммунотерапии, 
местного лечения и физиотерапевтических процедур. Свежую и хроническую гонорею лечат в стационаре. В 
острой и подострой стадиях неосложненной гонореи лечение следует проводить с применением антибиотиков. 
Местное лечение при этом проводят только при наличии противопоказаний к применению антибиотиков. Ан-
тибиотики назначает врач. Крайне нежелательно заниматься самолечением. 
 
В случае успешного лечения по истечении 7-10 дней после окончания введения антибиотиков следует присту-
пить к установлению излеченности. Если по истечении 10-12 дней после окончания терапии и исключения го-
нококков после провокации воспалительные явления (выделения из уретры, нити в 1 моче и др.) сохраняются, 
то эти явления следует рассматривать как постгонорейные. 
 
Сифилис – хроническое заболевание с многолетним (без лечения) течением, с периодическими ремиссиями и 
обострениями, сопровождающимися образованием очагов специфического воспаления во всех органах и тка-




Возбудитель болезни – бледная спирохета. Заражение происходит при половых контактах (вагинальном, ораль-
ном, анальном), поцелуях, при пользовании общей посудой (бытовая передача отмечается крайне редко). 
 
Жалобы: первые признаки заболевания обнаруживаются через 3-4 недели (иногда 6 мес.). Больной в это являет-
ся заразным. На месте внедрения возбудителя появляется язва или ссадина. Язва безболезненная, плотная с 
гладкими синюшно красным дном. Язва может зарубцеваться без лечения, но болезнь продолжает развиваться. 
Через 2-3 месяца после заражения может появится сыпь на груди, животе; увеличиваются лимфоузлы. Сыпь 
может исчезать самопроизвольно и вновь появляться.  
 
Если не лечить сифилис, то в организме происходят необратимые процессы приводящие к инвалидности (пара-
личи, слабоумие, обезображивание лица) и к смерти. Сифилис опасен и тем, что он передается по наследству. У 
больной сифилисом женщины, рождаются нездоровыми, с различными видами уродств, дети.  
 
Сифилис излечим. Вовремя начатое лечение приводит к полному выздоровлению. 
 
Трихомониаз 
Возбудитель заболевания – трихомонада. 
Заражение происходит при половых контактах (вагинальный, анальный). Можно также заразиться через пред-
меты личной гигиены  при грубом нарушении правил индивидуального пользования ими. 
 
Жалобы: для женщин характерны появляющиеся в период от 3 дней до 4 недель после заражения обильные 
пенящиеся выделения из влагалища, болезненность при мочеиспускании. У мужчин симптомы заболевания 
обычно отсутствуют, хотя они могут быть источниками инфекции. Трихомониаз часто способствует другим 
венерическим заболеваниям. 
 
Трихомониаз нередко сочетается с гонореей и хламидиозом, поэтому обычно проводят обследование на все эти 
инфекции и  назначают лечение в соответствии с диагнозом. Без специфического лечения болезнь не проходит. 
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Если не лечить трихомониаз, то могут возникнуть серьезные воспалительные заболевания опасные для половой 
функции и здоровья в целом. 
 
Профилактика ЗППП может быть первичной и вторичной. Первичная включает изменение сексуального по-
ведения в сторону более безопасного (использование презервативов, верность одному половому партнеру, уме-
ренное употребление алкоголя и неупотребление наркотиков перед вступлением в половую связь). Вторичная 
профилактика заключается в применении портативных (карманных) средств защиты, используемых после 







КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ЛЮДЕЙ, ПРИНИМАЮЩИХ НАРКОТИКИ 
 
Вовлечение в эпидемический процесс людей, употребляющих наркотики внутривенно, потребовало разработки 
новых направлений в консультировании. Накоплен обширный опыт в так называемой стратегии уменьшения 
вреда, которая представляет собой один из подходов к профилактике ВИЧ-инфекции. Этот подход основан на 
предоставлении точной, полной, современной информации с учетом индивидуальных особенностей целевой 
аудитории, а также признании важности самостоятельного выбора человека в отношении своего здоровья. Как 
видно, этот подход имеет некоторые общие черты с консультированием. Реалистичный взгляд на проблему по-
требления наркотиков требует проводить работу по уменьшению вредных последствий, а также обучению спо-
собам снижения риска.  
 
Цели консультирования людей, принимающих наркотики - способствовать изменению рискованного поведе-
ния, психологическая поддержка (возвращение чувства личностной ценности и индивидуальности употребляю-
щего наркотики или зависимого от них человека). Практика показывает, что наркозависимые пациенты обна-
руживают преобладание ценностей группового поведения, которое в основном сводится к совместному упо-
треблению наркотиков. Поэтому интерес консультанта к личностным особенностям пациента имеет терапевти-
ческое значение, т.к. дает пациенту возможность «вспомнить», чем он отличается от других членов группы по-
высить чувство личностной ценности, а значит стимулировать веру в свои возможности и в конечном итоге 
повлиять на изменение рискованного поведения. 
 
Рассмотрение особенностей консультирования людей, которые употребляют наркотики целесообразно начать с 
общих рекомендаций. Для успешного консультирования наркозависимых лиц, инфицированных ВИЧ, необхо-
димо соблюдать следующие условия: 
• врач должен быть информирован об особенностях состояния наркозависимости; 
• соблюдать дистанцию между собой и пациентом, избегая фамильярных отношений; 
• не рассчитывать на длительную беседу и соответственно структурировать время консультации; 
• не опекать обратившегося; 
• воздерживаться от оценочных суждений; 
 53 
• уметь в случае необходимости сказать «нет»; 
• учитывать возможную неискренность пациента, вероятность воровства; 
• обсуждать особенности поведения конкретного пациента при приеме наркотиков и не проявлять интерес к 
тому, откуда консультируемый берет средства для покупки наркотика. 
 
При консультировании наркозависимых необходимо помнить, что зависимость от наркотика характеризуется 
следующими синдромами: 
• Синдром измененной реактивности. Изменяется форма потребления (систематизация), переносимость, 
нарастает доза наркотика. 
• Синдром психической зависимости. Человек постоянно думает о наркотике, его настроение повышается в 
предчувствии приема наркотика, а при отсутствии наркотика настроение подавленное. Наркоман способен ис-
пытывать психический комфорт только в состоянии наркотического опьянения.  
• Синдром физической зависимости. Человек испытывает неодолимое стремление к наркотизации. Без 
наркотика нет ощущения здоровья и довольства. Для нормального функционирования организма необходимо 
постоянное присутствие наркотика. В его отсутствии развивается абстинентный синдром. 
 
Наркотическую зависимость характеризуют следующие признаки: 
• сильная потребность или необходимость принять вещество; 
• нарушение способности контролировать прием вещества (начало употребления, окончание или дозировки 
употребляемых веществ); 
• физиологическое состояние отмены с характерным для вещества синдромом отмены или использование того 
же или сходного вещества для облегчения или предотвращения симптомов отмены при осознании того, что это 
является эффективным; 
• признаки толерантности, такие как увеличение дозы вещества, необходимой для достижения эффекта, ранее 
производимого более низкими дозами; 
• прогрессирующее забвение альтернативных интересов в пользу употребления вещества, увеличение времени, 
необходимого для приобретения, приема вещества или восстановления после его действия; 




Для лучшего понимания сути наркотической зависимости можно воспользоваться комплексным подходом, ко-
торый позволяет рассмотреть это явление с различных точек зрения, используя био-психо-социо-духовную мо-
дель наркотической зависимости. 
Биологический аспект зависимости. Наркотики включаются, в обменные процессы в организме, формируется 
физическая зависимость. Длительное отравление организма наркотиками приводит к тому, что у зависимого 
человека ни один орган не может функционировать нормально. 
Психический аспект зависимости. При употреблении наркотических веществ возникают разнообразные из-
менения психических процессов: эмоциональная опустошенность, падение активности и энергетического по-
тенциала, вытеснение обычных потребностей тягой к наркотику, снижение интеллекта, ухудшение памяти и 
снижение продуктивности умственной деятельности, тревога, раздражительность, подавленное настроение, 
вспышки злобы и агрессии, сужение круга интересов, исчезновение желания что-либо делать, повышенная 
утомляемость. 
Социальный аспект зависимости. Постепенное разрушение социальных связей, снижение их значимости. 
Зависимый человек перестает быть частью общества. Меняется система ценностей. Отношения с близкими 
сначала становятся формальными, затем манипулятивными. Нарастает отчуждение, враждебные отношения. 
Появляются проблемы с работой и учебой. Размываются понятия о моральных нормах, наблюдаются конфлик-
ты с законом. 
Духовный аспект зависимости. Потеря нравственного стержня, безразличное отношение к высоким идеалам и 
ценностям (сострадание к слабым и больным, альтруизм, самопожертвование). 
 
Наиболее частой причиной наркотической зависимости в Украине является внутривенное употребление опия. 
Рассмотрим процесс формирования зависимости на примере употребления опия. Формирование зависимости 
начинается уже с первого употребления этого вещества. Есть люди, которые ограничиваются однократным 
приемом и больше не употребляют опий, но часто человек получает удовольствие от приема, или ему может 
быть любопытно, что находят другие в наркотике. Нужно учитывать, что психическая зависимость от опия (ге-
роина) может развиться даже после его однократного употребления или после нескольких приемов. Психиче-
ская зависимость сохраняется на всех последующих этапах, другими словами в той или иной степени она со-
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провождает человека всю жизнь. Затем наступает этап учащения приема до ежедневного, когда отмечается 
формирование физической зависимости. На этом этапе человек перестает получать удовольствие от наркотика 
и принимает его для того, чтобы организм мог нормально функционировать. Во многих случаях человек начи-
нает осознавать свое употребление наркотиков как проблему только тогда, когда попадает в физическую зави-
симость. При пропуске очередного приема возникает тягостное состояние абстиненции («ломки»). Если абсти-
ненцию не лечили, то остаточные явления могут сохраняться до 1,5-2-х месяцев. К этим явлениям относятся 
периодически возникающее неодолимое влечение к наркотику, подавленное настроение, повышенный аппетит, 
нарушения сна, периодический озноб и потливость, боль в межчелюстных суставах в начале еды, неспособ-
ность к психической и физической нагрузке. Длительность абстинентного синдрома и его остаточных явлений 
предполагает лечение больных не менее 4 месяцев. 
Жизнь человека с физической зависимостью от наркотика представляет собой замкнутый цикл: найти деньги - 
достать наркотик - употребить его - на какое-то время почувствовать себя относительно нормально - опять ис-
кать деньги и вновь по кругу. 
 
Иллюзии, связанные с употреблением наркотических средств. Самое большое заблуждение среди лиц, упо-
требляющих наркотические средства, состоит в том, что от приема наркотиков можно добровольно отказаться, 
достаточно сделать волевое усилие или опереться на чью-либо помощь. Одним из часто встречающихся за-
блуждений является миф о том, что наркомана можно излечить, полностью вернув его в доболезненное состоя-
ние. Мы уже отмечали ранее, что психическая зависимость от наркотика в той или иной степени выраженности 
сохраняется в течение всей последующей жизни человека, который употреблял наркотики. Означает ли это, что 
человеку, который зависит от наркотиков, нельзя помочь? Для того чтобы ответить на этот вопрос, рассмотрим 
некоторые современные представления о лечении наркомании. 
 
Лечение наркомании. 
Течение наркомании, как и других хронических заболеваний, характеризуется наличием периодов обострений и 
периодов ремиссий. При правильном лечении ремиссии могут быть очень продолжительными, иногда пожиз-
ненными. Однако все равно сохраняется опасность обострения, если человек оказывается в условиях, провоци-
рующих новый всплеск болезни. Следовательно, полностью излечить зависимого человека с этой точки зрения 
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невозможно - всегда остается риск рецидива. Единственное нерушимое правило для любого зависимого чело-
века - никогда на возвращаться к употреблению наркотика. Поэтому задача лечения наркозависимых людей 
может быть сформулирована так: вывести зависимого в состояние ремиссии и создать условия для того, чтобы 
она была пожизненной. 
 
Последнее десятилетие человечество ищет универсальный и доступный метод лечения наркомании. Предлага-
ются разнообразные методы гипноза и кодирования, хирургические методы (оперативное вмешательство на 
головном мозге с разрушением центров, ответственных за формирование зависимости), многочисленные мето-
ды медикаментозного лечения, психотерапевтические методики, реабилитационные программы. Действенными 
оказываются те методы, которые задаются целью научить жить без наркотиков. В решении этой задачи прини-
мают участие три равноправные стороны: сам зависимый человек, его окружение и специалисты. Если в этой 
системе есть «слабое звено» (например, пациент не хочет отказываться от наркотика или окружение про-
должает вовлекать его в потребление), то успех лечения становится весьма проблематичным. 
 
Схематично лечение зависимости от наркотиков можно представить следующим образом. 
 
Подготовительный этап. Осознание необходимости лечения, принятие решения, обращение к специалистам. 
Прежде чем начинать лечение, важно продумать весь его путь, а не только ближайшие шаги. 
 
Устранение проявлений физической зависимости. Детоксикация. Продолжительность - 5-10 дней. Это са-
мый непродолжительный этап лечения. При этом наркозависимый выступает как пассивная сторона, выполняя 
рекомендации врача и получая терапию. Цель этого этапа заключается в очистке организма от присутствия 
наркотика и исключения его из обмена веществ. За счет этого прекращаются проявления синдрома отмены и 
пациент перестает испытывать физические страдания и неодолимую потребность в приеме новой дозы нарко-
тика. 
 
Реабилитация. Избавление от психической зависимости. Восстановление утраченных навыков, социальных 
связей, налаживание разрушенных отношений. Обязательное условие успешной реабилитации - наличие кол-
 57 
лектива или группы, в которой под руководством специалиста происходят указанные процессы. Это самая дли-
тельная и трудоемкая часть лечения. Важно понять, подходит ли эта реабилитационная программа конкретному 
человеку. Если пациент после нескольких занятий чувствует, что нахождение в группе его тяготит, необходимо 
немедленно искать другой способ прохождения реабилитации. 
 
Социальная реабилитация. Вхождение в реальную жизнь. Эта часть пути в значительной степени проделыва-
ется человеком самостоятельно. Происходит трудоустройство, обучение, обретение друзей. 
 
Нетрудно заметить, что пренебрежение хотя бы одним из этих этапов снижает возможность получения стойкой 
ремиссии. Некоторые пациенты на вопрос врача: «Как давно вы прекратили прием наркотика?», уверенно отве-
чают: «Очень давно». Это весьма субъективная оценка, так как для одного пациента «давно» - 1 месяц, а для 
другого - несколько лет. При наличии развернутой героиновой зависимости требуется не менее 4 месяцев толь-
ко для избавления от абстинентного синдрома. Готовность к лечению включает в себя желание отказаться от 
приема наркотиков. Часто мотивы, определяющие готовность к лечению, у женщин чаще связаны с трудностя-
ми содержания детей или необходимостью реагировать на вмешательство социальных служб (к примеру, реше-
ние о лишении родительских прав). Успех лечения инфекции ВИЧ тесно связан с особенностями употребления 
наркотиков. 
 
К прогностическим факторам в пользу соблюдения лечебного режима при терапии наркозависимости относит-
ся сильная мотивация, получение психологической консультации во время лечения, отсутствие нарушений за-
кона в прошлом и отсутствие других психологических проблем. Наиболее значимыми прогностическими фак-
торами в пользу соблюдения режима лечения зависимости являются вера в медицинскую помощь, ее доступ-
ность, хорошее представление о работе лечебного учреждения, где оказывается помощь, доступность социаль-
ной поддержки, ощущение содействия со стороны медицинского персонала и простота лечебного режима. 
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 ОСОБЕННОСТИ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ РОДСТВЕННИКОВ НАРКОЗАВИСИМЫХ  
И ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 
 
В повседневной деятельности часто приходится встречать мнение о том, что общаться с родителями ВИЧ-
инфицированных и наркозависимых пациентов бывает сложнее, чем с самими пациентами. В этой связи рас-
смотрим некоторые проявления созависимости, которую часто можно обнаружить у родственников наших 
клиентов. Созависимостъ представляет собой попытку преодоления проблемы, от которой страдает близкий 
человек. Это поведение, которое помогает уменьшить последствия употребления наркотиков у зависимого. Это 
закрепленная патологическая реакция на длительно проявляющийся стресс, каким в нашем случае является 
употребление наркотиков членом семьи. 
 
Созависимость проявляется нарушением нормального ритма жизни семьи, отказом членов семьи зависимого от 
работы, увлечений, подчинением жизни семьи состоянию и настроению наркозависимого ее члена, чувством 
вины родителей за происходящее, постоянными взаимными обвинениями, невниманием к другим членам се-
мьи. Человек, страдающий созависимостью преувеличивает значимость своей силы воли, все внимание направ-
ляет на зависимого, не осознает свои чувства и не контролирует их проявление, отличается низкой самооцен-
кой, ощущает усталость, тревогу, страх, неуравновешенность, находится в социальной и эмоциональной изоля-
ции. Созависимый человек стремится контролировать, исправлять зависимого, так как считает, что спасает его, 
вместо того, чтобы проявить сочувствие, подбодрить. Страдающий созависимостью человек думает, что его 
зависимый близкий должен жить в соответствии с его ожиданиями, не доверяет ему и не позволяет самому от-
вечать за поступки. В результате созависимый становится тревожным, неуравновешенным, не чувствует себя 
свободным. 
 
Консультирование созависимых должно проводится с соблюдением конфиденциальности их звонка, но по 
окончанию консультирования необходимо предложить им дать координаты телефонной консультационной 
службы самому наркозависимому  или ВИЧ-инфицированному. 
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ОСОБЕННОСТИ КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ ПОДРОСТКОВ 
 
Подростковый возраст особо важен в физическом и психическом становлении человека. В среднем подростко-
вый период ограничивается возрастными рамками от 11-12 до 18-20 лет. Большинство исследователей подраз-
деляют этот период на две фазы. В физиологическом плане первую фазу (от 11-12 до 14-15 лет) обозначают как 
препубертатную, а вторую (от 14-15 до 18-20 лет) - как собственно пубертатную. 
 
Характерной чертой зрелой личности является способность смотреть на себя как бы со стороны, критически 
оценивать свои поступки. Подростки от этого еще далеки и вместо снисходительности проявляют обидчивость, 
вместо уравновешенности - повышенную впечатлительность. Там, где взрослый человек с высоты своей зрело-
сти ничего не заметит, подросток усмотрит унижение и недооценку. Обидчивость, раздражительность, сверх-
впечатлительность подростков говорит о том, что их жизнь наполнилась тревогой и неуверенностью, а защит-
ные механизмы не успели еще как следует сформироваться. Большое значение в жизни подростка имеют так 
называемые психосоциальные стрессоры: 
• в семье (длительный конфликт родителей, длительный период развода и связанное с ним напряжение, недо-
статочное использование ресурсов для развития ребенка, враждебное или оскорбительное отношение к нему, 
неадекватный родительский контроль, неустойчивый стиль воспитания, чрезмерные дисциплинарные требова-
ния, потеря значимого для ребенка члена семьи, психическая болезнь близких, включая алкоголизм и наркома-
нию); 
• обстоятельства жизни (смена местожительства, пребывание в квартире чужих людей или частая смена людей 
с разными типами характера, низкий материальный уровень жизни семьи); 
• особенности ребенка (нарушения познавательных функций, школьных навыков). 
 
Психологические особенности подросткового возраста включают перепады настроения от безудержного весе-
лья к унынию и обратно без достаточных причин; чувствительность к оценке посторонними его внешности, 
способностей, умений в сочетании с излишней самонадеянностью и безапелляционными суждениями в отно-
шении окружающих. Сентиментальность подростков порой уживается с черствостью, болезненная застенчи-
вость с развязностью, желание быть признанным и оцененным другими - с показной независимостью, а борьба 
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с авторитетами и общепринятыми нормами - с обожествлением случайных кумиров. Собственной нравственной 
позиции у подростков еще нет. Их этические понятия формируются под влиянием родителей или под влиянием 
другого человека, которого подростки «уважают». В отличие от взрослых, они еще не умеют использовать чу-
жой негативный опыт. Со слов родителей и из уроков граждане ведения в школе им известно, что воровать 
нельзя, что пьянство и употребление наркотиков - это плохо, но объяснить, почему нельзя и почему именно 
плохо, многие подростки вряд ли смогут. Несформированное еще отношение к смерти и к возможным увечьям 
во многом снижает ценность профилактической работы, которая основана на устрашении и запугивании. 
 
Многие специалисты, которые работают с подростками, считают важным выделить так называемые «группы 
риска», которые требуют к себе повышенного внимания с точки зрения профилактики конфликтов и их веро-
ятных последствий. В этой связи при сборе анамнестических сведений следует обратить внимание на фактор 
школы. Хорошая успеваемость в школе требует от подростка наличия определенных навыков, которые должны 
соответствовать возрасту, и хотя бы минимального уровня ориентации на достижения. Подросток должен так-
же адекватно общаться как со сверстниками, так и со взрослыми, иметь навыки самоконтроля, умения расслаб-
ляться, отдыхать и разрешать возникающие проблемы. Школьная несостоятельность способствует появлению 
эмоциональных и поведенческих расстройств, а резкое снижение успеваемости может быть связано с упот-
реблением наркотиков. Другими важными факторами, подкрепляющими или ослабляющими проблемы под-
росткового возраста, являются отношения с ровесниками и в неформальной группе, наличие приятелей, кото-
рые употребляют наркотики. 
 
В типичных случаях проблемное поведение начинается с прогулов школьных занятий, за которым следует при-
общение к «плохой компании». Потом начинается мелкое хулиганство, издевательства над младшими и слабы-
ми, угон велосипедов и машин с целью покататься. Реже встречаются мошенничество, мелкие противозаконные 
спекулятивные сделки, вызывающее поведение в общественных местах. «Трудный» подросток - это подросток 
из неблагополучной семьи с неадекватным воспитанием, культивированием отрицательного социального опыта 
и хронической безнадзорностью. Это подросток с бурным стремлением к самоутверждению, агрессивному 
фантазированию, активному протесту. 
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В современном мире «трудные» подростки часто не имеют взаимопонимания ни с родителями, ни с учителями. 
У них редко есть достойные и верные друзья, и они в одиночку пытаются ответить на вопросы, связанные с 
формированием мировоззрения и становлением личности. Поэтому врачи, которые работают с подростками, 
должны быть настроены на «юношескую волну»: то есть относиться с интересом и симпатией к жизни, мечтам 
и интересам подростка. 
 
Подводя итог вышеизложенному, можно сказать, что для успешного консультирования подростков необходима 
атмосфера доверия, которая чаще всего может быть разрушена авторитарной позицией врача, его утрированной 
назидательностью. Нельзя безапелляционно требовать выполнения своих рекомендаций. Такое консультирова-
ние заранее обречено на неудачу, так как наиболее вероятной реакцией на подобный стиль беседы будет сопро-
тивление и протест. Более успешна будет позиция просвещенного советчика, который объясняет смысл своих 
рекомендаций, доказывает их обоснованность, оставляет для подростка возможность выбора. Даже если для 
самого специалиста вопросы, обсуждаемые с подростком, являются аксиомой, необходимо быть готовым тер-
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